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Resumen y Abstract VII 
 
Resumen 
El resumen es una presentación abreviada y precisa (la NTC 1486 de 2008 recomienda 
La actividad minera trae consigo múltiples consecuencias para la salud de las personas 
que desarrollan la actividad y para quienes residen en las zonas aledañas a las áreas de 
explotación. En este sentido habitar en zonas de influencia minera podría tener 
consecuencias sobre la percepción de la calidad de vida relacionada con la salud. El 
presente trabajo evaluó la calidad de vida relacionada con la salud usando el 
cuestionario SF·36 en personas que residen en áreas de explotación minera   y en 
personas habitantes de áreas con tradición agrícola. Se desarrolló un trabajo de corte 
trasversal descriptivo conde se encontró percepción de calidad relacionada con la salud 
baja en las personas del área de explotación del carbón.  
 




Mining brings many consequences to the health of people who develop the activity and 
for residents in areas surrounding mining areas. In this sense live in areas of mining 
influence could have an impact on the perception of quality of life related to health. This 
study evaluated the health related quality of life using the questionnaire SF • 36 with 
people who lives in mining areas and people inhabitants of areas with agricultural 
tradition. Cross-sectional study where done, in this work we fand that the perception of 
health related quality of live is less in people living in the area of coal mining. 
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Las actividades extractivas representan para las comunidades beneficios en cuanto a la 
producción de Producto Interno Bruto (PIB) y algunas veces esto se ve retribuido en las 
personas que habitan la zona donde se desarrolla la actividad. Sin embargo, el impacto 
ambiental, aun con medidas de protección definidas por el estado, es bastante alto y las 
consecuencias para la salud de las personas han sido bastante documentadas.  
 
En zonas de explotación minera la calidad del aire es bastante perjudicial para las 
personas que residen el área de influencia de la explotación, la calidad del agua se ve 
deteriorada igual que las condiciones del suelo (1). En países en vía de desarrollo habitar 
en zonas de influencia minera es sinónimo de rezago en la infraestructura de la zona de 
residencia y presencia del estado (2)  
 
Además de los riesgos ambientales la actividad minera tiene representa riesgos para la 
salud de las personas relacionados con algunas características individuales como, el 
tiempo de exposición y experiencia, las habilidades sociales, el núcleo familiar y las 
estrategias de afrontamiento.  
 
Con respecto a los diferentes sucesos que pueden conducir a lesiones mortales o no 
mortales, la minería subterránea de carbón ha sido reconocida como una de las 
operaciones más riesgosas en todo el mundo (3) las condiciones de trabajo en la minería 
subterránea se asocian con un número considerable de factores de riesgo para la salud, 
como una elevada carga de trabajo físico, la contaminación acústica, el síndrome de la 
vibración, exposición a la radiación, las emisiones de diesel, y la exposición a carbón y 
sílice polvos o gases nocivos (4)  
 
Las condiciones de trabajo adversas incluyen una amplia gama de la exposición 
biomecánica, la exposición física, demandas psicológicas relacionadas con las tareas 
particulares, ambiente de trabajo, las cuestiones relativas a la postura, los materiales y 
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las herramientas utilizadas, factores de organización, así como la presión de la 
administración para alcanzar las metas de producción, trabajando con rapidez (5). 
 
Dado que se ha demostrado el impacto que tiene la actividad minera en el estado de 
salud de las personas y el impacto de esta última sobre su percepción de calidad de vida 
el presente estudio pretende evaluar la percepción de calidad de vida de las personas 
que están en zonas aledañas a las áreas de explotación minera.  
 
Para la evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud se usó el instrumento 
SF36 el cual ha sido adaptado y validado para su uso con población colombiana con muy 
buenos índices de validez y confiabilidad. El desarrollo del trabajo incluyó la comparación 
de los resultados de la aplicación del instrumento en poblaciones distintas, en zona de 















1. Problema de investigación 
El concepto de calidad de vida es un constructo que ha sido abordado desde diferentes 
áreas del conocimiento, ha encontrado definiciones operacionales desde la economía, la 
sociología, la psicología y la medicina entre otras (6). Este concepto ha comenzado a 
utilizarse cada vez más en el campo de las evaluaciones en salud o como medida de 
bienestar (7), un reto importante para las ciencias de la salud ha sido encontrar 
elementos de conjunción entre las características del medio, las vivencias de las 
personas, las condiciones de salud con el concepto y la auto percepción de calidad de 
vida. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida  como "la 
percepción que tiene el individuo de su posición en la vida, en el contexto cultural y en los 
sistemas de valores en los que vive, y en relación con sus metas, expectativas, 
estándares y preocupaciones (8) 
 
La salud es un elemento definido por la (OMS) como un estado de completo bienestar 
físico, mental y social, y no simplemente la ausencia de enfermedad o discapacidad (9).  
 
A partir de esta definición se ha establecido que todos los contextos donde se 
desenvuelve la persona son determinantes en su condición de salud y esta última a su 
vez determina la percepción que se tiene con la calidad de vida. 
 
El modelo “biosicosocial” en medicina enmarca aspectos referidos al bienestar del 
paciente, como sus relaciones como persona, su comportamiento, el entorno en el que 
se desenvuelve y sus relaciones sociales, en lo que se conoce con el nombre de Calidad 
de Vida (10).  
 
A lo largo de la historia, las comunidades se han desarrollado y organizado en función de 
la actividad económica que el territorio les permite explotar y de esta manera caminar 
hacia el desarrollo. De acuerdo a la actividad económica la comunidad se organiza y 
define los roles de las personas. Las actividades económicas necesarias para el 
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desarrollo de la sociedad, tales como la producción de alimentos, bienes de consumo y 
energía, la extracción de materia prima, y la prestación de servicios, implican procesos, 
operaciones, equipos y materiales que en mayor o menor proporción, representan 
riesgos para la salud y para el medio ambiente (11). 
 
Boyacá a pesar de ser un departamento principalmente agrícola tiene como segunda 
actividad en grado de importancia por su aporte al desarrollo de la región,  las actividades 
de extracción, entre ellas la extracción de carbón es la más importante, siendo la 
segunda fuente de ingresos de departamento (12). 
  
La minería de carbón puede estar relacionada con diferentes efectos en la salud de la 
población que habita o se desenvuelve en sus áreas de influencia. Esto puede estar 
mediado por producción de dióxido de carbono (cambio climático), o por contaminación 
ambiental especialmente cuando hay quema del carbón (13).   
 
Los efectos que la explotación minera produce sobre la salud de las personas se pueden 
agrupar en diferentes categorías, algunas de las cuales han sido más estudiadas que 
otras por sus efectos bastante obvios sobre la salud de las personas. Un estudio 
realizado en los Apalaches entre los años 1999-2006 mostró tasas de mortalidad por 
eventos cardiovasculares mayores en áreas de minería, con respecto a áreas no 
mineras. (14).  De la misma manera, un estudio realizado por Hendryx y colaboradores 
investigó las tasas de mortalidad reportadas entre los años 2000 y 2004, las cuales se 
ajustaron por enfermedad cardiaca (crónica y aguda) a nivel de condado según 
producción de carbón, encontrando tasas de mortalidad mayores en condados de los 
Apalaches con alta producción de carbón, comparados con áreas no mineras y con 
menor o ninguna producción del mineral (15).  
 
Una investigación comparó calidad de vida relacionada con la salud dentro y fuera de los 
Apalaches, usando la Encuesta del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo 
Comportamental (BRFSS por sus siglas en inglés). Evidenciaron que los residentes de 
áreas de influencia minera, dentro y fuera de los Apalaches, reportaron menor cantidad 
de días saludables para salud mental y física, y una peor percepción de salud con 
respecto a condados no mineros (p<0,0005), siendo mayores las diferencias para 
personas pertenecientes a las áreas de influencia minera de los Apalaches (16). También 
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se ha evidenciado que existe una mejora o deterioro en la calidad de vida de las 
personas que habitan en la zona, en tanto exista o no exista equidad en los beneficios 
que prometen los proyectos mineros: generación de empleos, construcción de vías y 
escuelas, utilización de los servicios de las zonas remotas, entre otros. Por cuanto la 
calidad de vida de la comunidad se ve afectada negativamente, si además de percibir 
que sus recursos naturales están siendo explotados, mal usados y pueden agotarse, 
sienten que no se les tiene en cuenta en la distribución igualitaria de los beneficios que 




2. Valoración de la investigación 
2.1 Propósito 
El propósito del presente trabajo de investigación es describir la calidad de vida 
relacionada con la salud en dos zonas del departamento de Boyacá; las cuales se 
diferencian en la actividad económica principal, siendo elemento de análisis la extracción 
minera.  
 
Adicionalmente se describen las características socioeconómicas que se relacionan con 
la percepción de calidad de vida relacionada con la salud.   
 
2.2 Objetivos 
2.2.1 Objetivo general:  
Describir la percepción de calidad de vida relacionada con la salud de dos zonas del 
departamento de Boyacá con diferente actividad económica principal  
 
2.2.2 Objetivos específicos:  
 Describir las características socio demográficas de la muestra.  
 
 Describir la percepción de la calidad de vida relacionada con la salud en la zona de 
Boyacá con actividad económica principal no minera. 
 
 Describir la percepción de la calidad de vida relacionada con la salud en la zona de 
Boyacá con actividad económica principal  minera. 
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2.3 Justificación 
Los efectos que las actividades económicas tienen sobre la salud de las personas han 
sido bien documentados y en la actualidad la OMS genera lineamientos para la 
contención de los daños a la salud de las personas relacionados con el trabajo y el 
ambiente.  
 
Se ha establecido de igual manera la  relación directa entre el estado de salud percibido 
y real  por las personas con la calidad de vida. De allí se deduce que la salud es un 
elemento determinante en la calidad de vida percibida por el sujeto. Aun así, este no es 
determinante y es sensible a otros factores como los cambios sociales; la influencia de 
los cambios sociales en la calidad de vida del individuo es razonable cuando el cambio 
social implica eventos adversos en la sociedad que disminuyen la calidad social de la 
vida, lo que resulta en desempleo, inestabilidad laboral, reducción de sueldo, y el 
detrimento en la calidad de los servicios públicos. A medida que el individuo no puede 
sustraerse a la influencia de estos eventos sociales, son posibles los cambios 
individuales (18).  
 
La calidad de vida es un aspecto de las comunidades que ha sido estudiado desde 
diversos puntos de vistas y con diferentes enfoques. En Colombia, el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadísticas construye un indicador de calidad de vida con 
base en variables de dos diferentes grupos; variables de la persona como nivel de 
estudios, edad, número de personas a cargo, rol en la familia, etc. y variables del 
ambiente y la comunidad como el acceso a los servicios públicos, la calidad de la zona 
de residencia y la vivienda y el acceso a servicios de salud entre otros (19). 
 
La calidad de vida percibida relacionada con el estado de salud se ha estudiado en 
población minera en diferentes contextos diferentes al contexto regional y en especial en 
Boyacá. Con el objetivo de explorar cómo la minería desarrollada de diferentes maneras 
afecta el bienestar psicosocial de los mineros residentes en un norte rural de la ciudad de 
Queensland, así como identificar las fuentes de apoyo de los mineros y su uso en la 
gestión de estos efectos (20) Torkington y colaboradores utilizaron un cuestionario de 
auto percepción de los efectos relacionados con el bienestar físico y emocional en un 
grupo de mineros de la región, quienes reportaron efectos negativos de su actividad 
Valoración de la investigación 9 
 
sobre la calidad de vida. De igual manera reportan Yu y colaboradores (21) quienes 
evaluaron la calidad de Vida de los Trabajadores expuestos al polvo de carbón sin 
Neumoconiosis en China continental.       
 
Los estudios en salud por efectos de la minería a nivel nacional son escasos. Quiroz y 
colaboradores, en su estudio realizado en la Zona Carbonífera del Cesar, Colombia, 
evaluaron la morbilidad sentida en menores de 10 años en función de variables de 
exposición y variables socioeconómicas. Los investigadores encontraron que en el área 
rural cercana a los sitios de depósito de material estéril, así como en el área rural con 
mayor efecto tráfico hubo una mayor prevalencia de enfermedad respiratoria (sibilancias, 
bronquitis, tosen el estudio se concluye que la enfermedad respiratoria puede estar 
asociada con distintitas fuentes de exposición (22).   
 
Los estudios realizados en Boyacá para la evaluación del impacto en la salud por la 
minería del carbón dejan poca evidencia. En un estudio realizado en Samacá, donde se 
realiza la coquización del carbón en algunas veredas del municipio, se han encontrado 
que los niveles de material particulado y partículas suspendidas totales sobrepasan los 
límites permisibles.  
 
Así mismo, se observó afectación del páramo de Rabanal, el cual abastece de agua a la 
ciudad de Tunja, con la presencia de patios de acopio, baterías de coquización y aguas 
residuales. Dado que la población trabajadora entre 15 y 44 años es la más afectada por 
enfermedad respiratoria, los autores suponen que es por la exposición a la actividad 
minera, pero no se hicieron procedimientos estadísticos y epidemiológicos para evaluar 
la exposición-respuesta (23). 
 
Si bien se ha establecido el impacto de la actividad económica sobre la salud física y 
ambiental es indispensable documentar el impacto que los efectos de la salud tienen 
sobre la percepción de la calidad de vida de las personas expuestas a condiciones 








3. Marco teórico 
3.1 Calidad de vida 
La calidad de vida es definida por la OMS como "la percepción que tiene el individuo de 
su posición en la vida, en el contexto cultural y en los sistemas de valores en los que 
vive, y en relación con sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones (24) 
 
La evaluación de la calidad de vida se puede abordar a través del Índice de Pobreza 
Multidimensional (IPM), que considera todas las variables asociadas a la pobreza y 
las categoriza en cinco dimensiones: (i) condiciones de la niñez y la juventud, (ii) 
vivienda, (iii) salud, (iv) trabajo y (v) educación. En el departamento se observa un 
gradiente directo entre inequidad socioeconómica e inequidad ambiental. Así el 
municipio con mayores privaciones por IPM es Socotá que tiene un 82.05% de 
hogares en situación de pobreza, seguido de Jericó (81.22%) y Ráquira (80.82%) 
(25). También los municipios de Jericó (45.6%) y Socotá (44.2%) tienen el mayor 
porcentaje de población en pobreza extrema y miseria.  
 
Respecto a la salud mental y la relación con la calidad de vida MkLean (26) reporta 
en un estudio cualitativo realizado en un grupo de mineros hombres con funciones de 
supervisión Queensland , la ocupación de los participantes y el contexto que los 
rodea parece tener influencias positivas y negativas sobre su bienestar. En general 
podrían agruparse en cuatro temas principales: (i) la importancia de las relaciones; (ii) 
el impacto del estilo de vida; (iii) las características del trabajo; y (iv) las actitudes de 
salud mental. Aunque existen tensiones en la salud mental, en general, los 
participantes informaron de que su situación actual era superior a sus puestos de 
trabajo mineras anteriores (21). 
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En un estudio desarrollado en los Apalaches con el objetivo de comparar la calidad 
relacionada con la salud de la vida en los condados mineros y no mineros dentro y fuera 
de la región usando la encuesta de 2006 del Sistema de Vigilancia de Factores de 
Riesgo del Comportamiento, los residentes de los condados de la minería del carbón, 
dentro y fuera de los Apalaches informaron significativamente menos días saludables 
para la salud física y mental, y la autopercepción de la salud más pobre, en comparación 
con referentes de poblaciones donde no hay actividad extractiva de carbón,  las 
diferencias fueron mayores para las personas que residen en zonas mineras del carbón 
de los Apalaches. Además, los resultados se mantuvieron consistentes en análisis 
separados por género y edad. (27) 
  
Respecto de las diferencias de género en cuanto a la percepción de calidad de vida, 
D´Sousa y colaboradores sostienen que las mujeres están en desventaja 
socioeconómica en los países en desarrollo por lo que el riesgo de padecer dolencias en 
la salud es ostensiblemente más alto comparado con los hombres, con el objetivo de 
investigar las relaciones entre la estructura, la salud y los predictores psicosociales entre 
las mujeres en la minería y las comunidades agrícolas desarrollaron un trabajo 
descriptivo usando el instrumento SF 36 encontrando que las mujeres en la comunidad 
agrícola había aumentado significativamente la salud física, la salud mental y las 
puntuaciones  en la escala SF36 en comparación con aquellas de la comunidad 
minera. Los años de estancia, la educación y el empleo fueron predictores significativos 
entre las mujeres de la comunidad agrícola. 39% (33%) y 40% (26%) de la varianza en la 
salud física y mental, respectivamente, entre las mujeres de las comunidades agrícolas y 
mineros se predice por la estructural, la salud y las variables psicosociales (28). 
 
Cui y colaboradores en un estudio donde buscaban evaluar las relaciones entre los 
factores de riesgo y la incidencia de los accidentes de trabajo no mortales de los 
trabajadores de la mina de carbón de la provincia de Shanxi, encontraron además de 
importantes odds ratio para todos los factores considerados a excepción de estado civil, 
la educación, la duración del trabajo, el IMC, las puntuaciones en las escalas de 
introversión y extroversión. 
 
Mitchell  y Chau et al., han demostrado que los empleados menores de 25 en lugar de los 
más viejos son más propensos a sufrir lesiones (29-30). Se reporta también que los 
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hábitos de vida (fumar y beber) se asocian significativamente con los eventos de 
lesiones. Los trabajadores que estaban consumiendo alcohol regularmente tenían OR 2,46 
veces mayor en comparación con otros trabajadores (31). En cuanto a la repercusión que la 
obesidad tiene sobre las tasas de lesiones, Kouvonen et al., encontraron que la obesidad se 
asocia con un mayor riesgo global de accidente de trabajo (32).  Algunos rasgos psicológicos 
(extraversión, inestabilidad emocional y afectividad negativa) se han asociado con un fuerte 
incremento en el riesgo de lesiones (33). 
 
Se ha establecido a lo largo del tiempo que  la minería es uno de los ambientes de 
trabajo más riesgosos para la salud de las personas (34-35).  Una operación minera 
típica involucra la exposición de los trabajadores a una serie de peligros, incluyendo 
temperaturas extremas, lesiones de maquinarias y caída de objetos entre otras. Debido a 
su gravedad y frecuencia, las  lesiones y muertes en el sector de la minería se 
encuentran entre los eventos más caros en términos del coste medio por trabajador (36). 
Dentro de los riesgos de la salud encontrados en los diferentes estudios es importante 
resaltar la relación que existe entre la salud física y las dolencias reportadas por los 
trabajadores, como percepción de malestar. Se ha reportado que algunos trabajadores a 
causa del malestar emocional empiezan a tener manifestaciones  fisiológicas que les 
permiten ausentarse del lugar de trabajo, principalmente cando la actividad minera se 
desarrolla en socavones (37). 
 
Sharma en un estudio desarrollado en el 2009 para examinar el bienestar de las familias 
de los mineros varones mineros que viven en zonas mineras remotas en Australia 
usando una encuesta virtual encontró elementos como que los horarios de trabajo 
atípicos de los mineros  podrían afectar negativamente la salud a largo plazo de los 
trabajadores, y podría limitar su participación cualitativa en los roles 
domésticos. Además, la disponibilidad limitada de recursos, servicios y puestos de 
trabajo de tiempo flexible en pueblos mineros puede marginar a las parejas femeninas a 
las tareas domésticas. Se encuentra además mayor nivel de consumo de alcohol por los 
trabajadores y sus preferencias para el gasto del tiempo libre se inclinan hacia el 
compartir con los compañeros de trabajo; esto  simboliza la cultura patriarcal en 
la minería esto,  margina aún más las mujeres y podría tensar las relaciones 
maritales. Estos factores podrían afectar a la salud social y emocional de los niños (38) 
 Dang y colaboradores citados por Caxaj, examinaron la salud mental de una comunidad que 
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reside en una zona minera en la provincia de Hubei de China (2008). El estado de salud 
mental de 93 aldeanos fue comparado con un grupo control con la Symptom Checklist 90 
(SCL-90) y el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI). Los resultados indicaron que los 
residentes afectados por la minería habían elevado significativamente los niveles de 
somatización, sintomatología obsesivo-compulsiva, sensibilidad interpersonal, depresión, 
ansiedad y síntomas de psicosis en relación con el grupo control (39). 
 
Un estudio realizado en Perú desarrollado por Bury, encontró tras la aplicación de 
metodologías cualitativas en la evaluación del impacto de la minería a gran escala en 
Cajamarca, que los habitantes de las regiones perciben daños en la calidad de su salud 
asociados al proceso de extracción. Se señala en el estudio que aun cuando las condiciones 
laborales han mejorado para muchos de los miembros de la comunidad producto de la 
formalización de su relación con la factoría, se han aumentado las desigualdades sociales, 
pues se ha marginado a gran parte de la población viéndose subrogadas a la miseria. La 
dinámica social producto de la explotación a desfavorecido la cohesión social y familiar y ha 
traído consigo aumento en la percepción (40).  
3.2 La minería en el contexto local 
El mayor valor de la producción de energéticos y combustibles en los modelos económicos 
actuales ha llevado a que la explotación industrial o artesanal del carbón se incremente 
notoriamente en las últimas décadas, particularmente en los países en desarrollo (41).  En 
Colombia, la pequeña minería existe desde antes de la época de la Conquista (42).  Los 
resultados de un estudio desarrollado por Guiza en el 2013, cuyo objetivo fue construir un 
caracterización cuantitativa y cualitativa de los principales aspectos sociales, económicos, 
ambientales y de política pública que rodean la pequeña minería en Colombia, se recolectó 
la información proporcionada por las autoridades ambientales y mineras de orden territorial y 
nacional del país con  y se encontró que el 72% de las minas del país corresponden a 
pequeña minería y dentro de este porcentaje, el 66% es ilegal. Respecto a las minas ilegales 
se logró determinar que el 39% lleva más de 10 años de explotación minera por lo cual 
pueden ser consideradas como minería tradicional no legalizada. (43). 
 
La industria colombiana empezó a desarrollarse desde comienzos del siglo XX mediante 
la llegada de las máquinas de vapor y las calderas. De esta manera, el carbón se ha 
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constituido en un recurso energético importante para el crecimiento socioeconómico del 
país. La explotación minera en general se ha convertido en una actividad lucrativa, pero 
de poca atención en lo que se refiere a la seguridad industrial y la salud ocupacional de 
los mineros (44). 
 
La minería ha ganado participación dentro de la actividad económica del país durante los 
últimos 35 años. De hecho, el sector de explotación de minas y canteras pasó de 
representar el 1.6% del PIB en 1975 a representar el 11.3% del PIB en 2012. Sin 
embargo, gran parte de este crecimiento sectorial se debe a la extracción de petróleo y 
no a la explotación de minerales (45) 
 
Las reservas probadas de carbón en el país a 2011 son 6,507 millones de toneladas, lo 
cual, con base en los niveles de producción anual de ese año (85.8 millones de 
toneladas), equivale a 75 años adicionales de extracción de este mineral. (36) 
 
La minería tradicional y de hecho en Colombia está presente en el 44% de los municipios 
del país, y representa el 30% del total de las explotaciones mineras. La presión que 
ejerce la minería sobre la población rural es muy fuerte pasando por encima de los 
intereses colectivos, destruyendo la propiedad colectiva, como es el caso de los consejos 
comunitarios, la cual se transforma en propiedad privada, generando expectativas 
lucrativas dentro de las comunidades; inflando la economía rural lo que trae consigo 
mayores niveles de pobreza y miseria (46) 
 
Colombia posee la mina a cielo abierto más grande del mundo “El Cerrejón” y las 
mayores reservas de carbón de toda la América Latina con un estimado de 16.992 
millones de toneladas (Mt), de las cuales ya están comprobadas 7.063 Mt, las cuales, 
alcanzarían para explotar durante 100 a 120 años al ritmo actual de producción (47). 
 
A nivel nacional, Boyacá ocupa el segundo lugar en cantidad de toneladas de carbón 
explotadas después del cerrejón con 4218000 toneladas explotadas en 2009 según la 
unidad de planeación minero energética del país en datos presentados en el 2010 (48). 
 
La producción de esta zona se destina casi en su totalidad al consumo interno: el 30,4% 
a la generación de energía eléctrica, el 21,7% a la producción de coque (producto que en 
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su mayor parte es exportado), el 32,6% a la industria y el restante 15,2% se exporta (49). 
 





3.3 Efectos de la minería en la salud de las personas 
Los efectos que tiene la actividad minera sobre la salud de las personas  han sido 
documentados en diferentes contextos; desde diferentes enfoques. Con relación a la 
explotación del carbón se han documentado principalmente efectos relacionados con 
el sistema respiratorio (50 – 51) los efectos más documentados son la insuficiencia 
respiratoria (52), la enfermedad pulmonar obstructiva (53)  y el asma. (54).  
 
La mayoría de los estudios reportados en la literatura responden a poblaciones con 
características socioeconómicas disimiles; existen reportes de los efectos en 
sociedades desarrolladas (55) y muy poco se ha documentado sobre el efecto de la 
explotación minera del carbón en las poblaciones en vía de desarrollo (49).  
 
Se reporta por ejemplo un estudio desarrollado en la comunidad de Minas Gerais, la 
cual se encuentra inmersa en un territorio de influencia y actividad de grandes grupos 
empresariales dedicados principalmente a la extracción del mineral de hierro y sus 
derivados. En el estudio se evaluaron los efectos de la exposición al aire contaminado 
de la factoría en relación con asistencia al servicio de urgencias debidas a 
enfermedades respiratorias y cardiovasculares. Se encontró una relación proporcional 
directa con la carga de contaminación del aire con las consultas médicas en el mismo 
día o el día después de la exposición en personas menores de 13 años y aumento de 
las consultas al tercer día en personas de 13-19 años.   
 
Hedlundt y colaboradores realizaron la  evaluación de la prevalencia de síntomas 
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población expuesta al polvo de hierro comparándolos con personas que no están 
expuestas o no se dedican a la minería. Los resultados reportan aumento significativo 
en tos productiva crónica y la bronquitis crónica en la población ex minera (56). En 
otro estudio evaluaron la persistencia de síntomas respiratorios como tos crónica,  
bronquitis y EPOC en los ex trabajadores de minas de hierro subterráneas del 
condado de Norrbotten (Suecia) después del cese de la exposición minera, a través 
de un estudio trasversal de base poblacional (57). El tiempo de exposición fue de 1,1 
a 37 años.  
 
Se concluyó que los ex-mineros tenían un mayor riesgo de presentar tos productiva 
crónica y bronquitis crónica diagnosticada por un médico muchos años después de 
haber dejado la minería. Exceptuando la tos, la prevalencia de síntomas o 
condiciones estudiadas, fue mayor en los ex-mineros que en la población de 
referencia. La bronquitis crónica diagnosticada y tos productiva crónica fueron 
significativamente más altos en un análisis multivariado, después de ajustar por edad, 
hábito de fumar y los antecedentes familiares de asma. (43). 
 
Un estudio desarrollado en el 2010  por Mamuya para determinas la prevalencia de 
síntomas respiratorios entre los trabajadores de la sección de una mina de 
funcionamiento artesanal comparados con trabajadores de mina de proceso 
industrializado de carbón de minas en un país en desarrollo encontró que los 
trabajadores de la mina industrializada  tenían mayor prevalencia de los síntomas 
agudos de tos seca (45,7%), disnea (34,8%) y congestión nasal 
(23,9%). Además, estos trabajadores tenían síntomas significativamente más crónicos de  
disnea (17,0%) que los trabajadores de la mina artesanal (6,4%) y el resto de los 
trabajadores de la cadena de producción (2,4%) (58). 
 
3.4 Características socio demográficas de la población  
Boyacá tiene una superficie de 23.189 km2, se ubica en la cordillera Oriental de los 
Andes y pertenece a la región andina colombiana. Limita por el norte con Santander, 
Norte de Santander y Venezuela, por el oriente con Arauca y Casanare, por el sur con 
Meta y Cundinamarca, y por el occidente con Cundinamarca y Antioquia. 
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Figura 1.  Mapa de Boyacá 
 
Las pirámides poblacionales del periodo 1985-2011 dejan ver la disminución en la 
proporción de personas menores de 24 años y el aumento en proporción de las personas 
den edad adulta lo que sugiere un envejecimiento de la población. Al revisar los datos del 
periodo en estudio se observan los cambios en su composición, por edad y sexo son 
debidos a su crecimiento natural y a las migraciones, mostrando una reducción en la 
base de la pirámide y un incremento en el pico, lo que permite apreciar un incremento 
importante de la población mayor de 65 años (59) 
 
Figura 2.  Pirámide poblacional de Boyacá, comparación 1985-2011 
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En el documento del fondo de las naciones unidas para el desarrollo respecto de los 
avances hacia el cumplimiento de las los objetivos del desarrollo del milenio se describe 
de acuerdo a los datos arrojados por el DANE que la esperanza de vida al nacer 
estimada para el periodo 2010-2015 en Boyacá es de 75.32 años para la población total. 
Situación que pone al departamento por encima del promedio nacional (75.22). Respecto 
del género femenino se reporta una esperanza de vida de 78.07 años y en el género 
masculino de 72.72 años. A nivel nacional se reportan  78.54 años para hombres y 72.07 
años para las mujeres (60). 
 
En el mismo documento del PNUD se reporta que de acuerdo con el Censo DANE del 
2005, el 1,4% (16.602 personas) son  negros, mulatos o afrocolombianos quienes están 
ubicados fundamentalmente Puerto Boyacá; el 0,5% (5.859 personas) están 
caracterizados como población indígena y  se ubican en Cubara, Güican y Puerto Boyacá 
principalmente. 
 
El departamento de Boyacá es un departamento fundamentalmente agrícola; de acuerdo 
el DANE, este es el sector que más contribuye a la generación del PIB seguido de la 
ganadería, la caza,  la silvicultura y la pesca. (55) 
 
Otros sectores importantes en la generación del PIB regional en 2010 fueron: servicios 
sociales, comunales y personales (15,6%); manufacturas (12,8%); comercio, 
restaurantes y hoteles (12,5%); la explotación minera y canteras (12,2%); y los 
establecimientos financieros y de seguros (9,0%). (55) 
 
En la última década Boyacá ha podido consolidar dentro de su economía la extracción 
minera como una actividad relevante en la generación de empleo y de ingresos para el 
departamento; Boyacá pasó en 2009 a ser la tercera zona carbonífera más importante 
del país con 2,3 millones de toneladas extraídas. El departamento posee un alto  
volumen de reservas y es pionero en cuanto a la calidad del carbón mineral coquizable, 
actividad que se desarrolla fundamentalmente en el municipio de Samacá y aledaños. Se 
ha reportado que la explotación de carbón es una fuente importante de generación de 
empleo; con aproximadamente 10.000 empleos directos, y más de 20.000 indirectos. 
Este sector contribuyó en 2009 con el 0,5% de las exportaciones no tradicionales 
(precios Free On Board FOB) de Boyacá. (55) 
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En el departamento se identificaron 2.648 unidades de explotación minera en 84 
municipios según el censo minero realizado por el Ministerio de Minas y Energía en 2010, 
entre las unidades identificadas se resalta la alta proporción de ilegalidad y sin el lleno de 
los requisitos técnicos mínimos de seguridad industrial 1.380. También se evidenció en el 
Censo de 2005, que el 49% de las minas legales no realizaban los pagos de regalías ni 
de impuestos a las entidades competentes del nivel territorial. (55)  
 
El Índice de Desarrollo Humano (IDH) del departamento de Boyacá es de 0.84, que 
coincide con el promedio nacional. No obstante se presentan diferencias notables al 
comparar las provincias y municipios. Los municipios de Socotá, Jericó, Chita, Pisba, 
Paya, Labranza grande y Cubará tienen los IDH más bajos del departamento. Estos 
municipios también tienen la mayor proporción de población en situación de miseria. 
 
El índice de vulnerabilidad muestra que entre los municipios más vulnerables están 
Socotá, Jericó, Samacá y Socha. Este índice resume indicadores en 6 dimensiones: (i) 
capital humano,  (ii) ambiente, (iii) violencia, (iv) capacidad económica, (v) 
institucionalidad y (vi) demografía (61).  
 
Los municipios de la provincia de Valderrama (Jericó, Paz de Río, Socha, Socotá, 
Tasco), así como Sativa norte y Sativasur, están con los índices de inequidad más altos 
del departamento según el coeficiente de Gini.  
 
También hay un alto porcentaje de población rural en estos municipios, que reportan 
condiciones intrínsecas de vulnerabilidad y una alta proporción de Necesidades Básicas 
Insatisfechas (NBI). Jericó (79.7%) y Socotá (77.6%) tienen la proporción más alta de 
NBI, teniendo una relación directa con el porcentaje de población rural.  
 
Se puede observar que en Ráquira y Samacá hay un mayor porcentaje de población 
infantil (entre 0 y 5 años). El resto de grupos poblacionales son más homogéneos, 
aunque en Sátiva Norte y Sátiva Sur hay una mayor proporción de adultos mayores. 
Dicha distribución también puede estar mediada por la diferente composición 
demográfica de éstos municipios, en particular en lo que se refiere a tamaño poblacional 
(municipios como Sátivanorte y Sátivasur tienen un número de habitantes de 1000 a 
2500 personas que es similar a un corregimiento). 
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3.5 Situación de salud 
3.5.1 Mortalidad 
La mortalidad en el departamento según las grandes causas de defunción para los años 
2005 y 2011 se comportó de manera homogénea encontrándose como responsable de la 
mayoría de las defunciones a las enfermedades del sistema circulatorio las responsables 
del 37% , seguido por diabetes, deficiencias nutricionales, trastornos mentales, 
enfermedades del sistema nervioso, enfermedades del sistema respiratorio, apendicitis y 
obstrucción intestinal, cirrosis, enfermedades del sistema urinario, hiperplasia de la 
próstata y malformaciones congénitas las con el 27%,  el 10% corresponde a las 
Neoplasias, defunciones de causas externas con el 12% y en menos proporción las 
enfermedades transmisibles con el 5%, muertes perinatales con el 2% y los diagnósticos 
mal definidos con el 1%. En relación a la mortalidad infantil durante el período 2005 a 
2011, las dos principales causas de defunción fueron las afecciones originadas en el 
período perinatal y malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas 
(62). 
 
En el Municipio de Socha, según lo reportado por la Empresa Social del Estado (ESE) 
municipal  la primera causa de mortalidad se debe a enfermedades del sistema 
circulatorio con 57.1%, seguida de mortalidad por demás causas con 37.6%, en tercer 
lugar causas externas con 37.5%del total de las muertes. En menor porcentaje las 
neoplasias con 17.8% seguido por enfermedades transmisibles con un 8.5% con menor 
proporción las afecciones del periodo perinatal con 3.7% y con un 3.2% signos y 
síntomas mal definidos (63).  
 
El Análisis de la situación en Salud  (ASIS) publicado por la gobernación de Boyacá del 
municipio de Socha reporta 112.529 años de vida potencialmente perdidos. De acuerdo a 
la clasificación 6/67 de grandes causas se evidencia que la mayor cantidad de AVPP se 
presentan asociados a causas externas con un 78%; seguido de las demás causas con 
44% de AVPP y enfermedades del sistema circulatorio con 34.5% de AVPP. Las causas 
que en menor proporción que originaron pérdidas fueron las neoplasias con 16% de 
AVPP; afecciones periodo perinatal con 14.7%; enfermedades transmisibles 6.8%; signos 
y síntomas mal definidos 4.6%. En general en todas las causas se evidencia una 
tendencia oscilante en todo el periodo estudiado. (63) 
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Según el ASIS del municipio de Sativasur las causas de mortalidad por edad más 
prevalentes en el municipio de Sativasur son las de enfermedades del sistema 
circulatorio, seguido de las demás causas, y en una menor proporción signos y síntomas 
mal definidos para la población de Sativasur. El análisis de los años de vida 
potencialmente perdidos señala que se han perdido durante el periodo del 2.005 al 2.011, 
1361 AVPP de los cuales 1.036 AVPP corresponden al género masculino y 325 AVPP 
pertenecen al género femenino la causa más prevalente de mortalidad es la de causas 
externas con su pico más alto en el año 2005 (64).  
 
Dentro de las principales causas de mortalidad por cada 100.000 habitantes de la 
población total tenzana las de mayor prevalencia son las enfermedades del sistema 
circulatorio, con 197 muertes para el año 2010 y 156,6 muertes para el año 2011 por 
cada 100000 habitantes, evidencia de ésta situación es la población adulta madura y 
adulta mayor diagnosticadas con dislipidemias, Hipertensión Arterial y demás 
enfermedades coronarias que no siguen indicaciones médicas, y otras no asisten a los 
controles rutinarios que deben realizarse por lo menos una vez al mes. La segunda 
causa de mortalidad en la población tenzana son las neoplasias (65). 
 
3.5.2 Salud materno infantil  
 La tendencia de la tasa de mortalidad infantil para los años 2005 al 2011, en el 
departamento de Boyacá se ha conservado con respecto a la situación del municipio de 
Tenza, es decir, que el municipio de Tenza presenta tasa de mortalidad infantil más 
elevadas en los años 2007 (19,2 muertes por cada 1000 niños) y 2010 (29,4 defunciones 
por cada 1000 niños) que lo que registra el departamento (65). 
 
La tendencia de la tasa de mortalidad en la niñez para el municipio de Tenza durante los 
años 2005 a 2011 ha ido disminuyendo pero con respecto al departamento se maneja 
una diferencia mínima (2- 3 decimales), lo cual quiere decir que el comportamiento de 
mortalidad en la niñez es similar tanto a nivel municipal como departamental. (65). 
 
En el municipio de Sativasur durante los periodos comprendidos entre 2.005 al 2.011 se 
presentó mortalidad infantil en el año 2.006 en un menor de 1 año por enfermedades del 
sistema respiratorio la subcausa de neumonía, por parte de la causa de ciertas 
afecciones originadas en el periodo perinatal en la subcausa de dificultad respiratoria del 
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recién nacido y otras afecciones del sistema respiratorio del recién nacido se presentaron 
2 casos de mortalidad infantil en el año del 2006 y 2.011 ambos casos en menores de 1 
año ,por signos y síntomas tuvimos una mortalidad por la subcausa de muerte súbita en 
el recién nacido por la demás grandes causas no se presentaron causas de mortalidad 
infantil. (64) 
 
En el municipio de Socha en el período de 2005 hasta 2011, se registraron 23 muertes. 
Las causas que aportaron mayor número de casos fueron ciertas afecciones originadas 
en el período perinatal con 8 muertes en el grupo de menores de un año; seguido de 
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas 4 casos en el 
grupo menor de 1 año; Causas externas de morbilidad y mortalidad 1 caso en menores 
de una año y 2 casos en niños de 1 a 4 años; enfermedades endocrinas, nutricionales y 
metabólicas 3 casos en menores de un año; Enfermedades del sistema nervioso 1 caso 
en menor de un años; Enfermedades del sistema circulatorio 1 caso en menor de un año; 
Enfermedades del sistema respiratorio 1 caso en menor de un año; Enfermedades del 
sistema genitourinario 1 caso entre 1 y 4 años; Ciertas afecciones originadas en el 
periodo perinatal 8 casos en menores de un año; Malformaciones congénitas, 
deformidades y anomalías cromosómicas 4 casos en menores de un año; Signos 
síntomas y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte 1 
caso en menor de un año; Causas externas de morbilidad y mortalidad 1 caso en menor 
de un año y 2 casos en niños de 1 y 4 años (63) 
 
3.5.3 Inmunizaciones  
Coberturas administrativas de vacunación con Bacillus de Calmette y Guérin (BCG) para 
nacidos vivos: El indicador de Socha (35.1) se reporta muy por debajo del departamental 
(90,2%), por lo cual el análisis de los intervalos de confianza al 95% determinó diferencias 
estadísticamente significativas entre las dos entidades territoriales mostrando que el 
municipio presentó una situación desfavorable comparado con el departamento. (63) 
 
Mientras que el departamento presentó un 90,2% de coberturas el municipio de Sativasur 
tiene un 0%, esto debido a que la única Institución habilitada en el municipio no tiene 
habilitada salas de partos. (64) En el municipio de Tenza no se realiza vacunación de 
recién nacidos (65). 
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Las coberturas de vacunación con DPT y polio 3 dosis en menores de 1 año y triple viral 
dosis en niños y niñas de 1 año para el municipio de Socha se reportaron (100%) (63). y 
85,7% para el municipio de tenza (64) y misma cobertura departamental en Sativasur 
(65). 
 
A pesar de que en el municipio de Socha la cobertura de parto institucional registró un 
77.78%, los indicadores relacionados con el número de controles prenatales y atención 
por personal calificado se registraron en 0 para el año 2011. (63) en tenza y Sativasur no 
se cuenta con IPS habilitada para la atención de partos.  
  
3.5.4 Morbilidad 
“En Sativasur el análisis las Principales causas de morbilidad para la población general 
muestra que en los ciclos vitales de primera infancia e infancia la causa que mayor carga 
de morbilidad le generó al municipio fueron las condiciones transmisibles y nutricionales 
con un aumento en el cambio porcentual de 16.67 para la primera infancia e infancia de 
una disminución del 12.26. Para los ciclos vitales de adolescencia, juventud, adultez y 
persona mayor, la causa que mayor morbilidad genero para el municipio de Sativasur 
fueron las enfermedades no trasmisibles. (65) 
 
Para el ciclo de adolescencia la tendencia muestra un incremento y se observó un 
aumento en el cambio porcentual de 13.92, para el 2012 comparado con el 2011; en 
juventud la tendencia que muestra esta causa es hacia el ascenso y se evidenció un 
aumento en el cambio porcentual de 13.63 para el 2012 con relación al 2011; en la 
adultez esta causa nuevamente mostro una tendencia al incremento y se presentó un 
aumento en el cambio porcentual de 4.94 para el 2012 con respecto al 2011; en el ciclo 
de vida de persona mayor el año donde mayor porcentaje de morbilidad se presento fue 
en el 2011 con un 86.49 de la carga de morbilidad atendida con una obteniendo así una 
disminución en el cambio porcentual de 10.43.  (65) 
 
En Tenza, las principales causas de morbilidad para la primera infancia son las 
condiciones transmisibles y nutricionales ocupando el primer lugar desde el año 2009 al 
2012 con una proporción de 46,7% de casos presentados en niños de 0-5 años para el 
2012, y teniendo una diferencia relativa de 8,9 puntos porcentuales del 2011 al 2012; en 
segundo lugar se encuentran las enfermedades no transmisibles que se presentaron con 
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diferencia relativa de 4,5 puntos porcentuales del año 2011 con respecto al año 2012. 
Mientras que para el grupo etario de 6 a 11 años de edad, la principal causa de 
morbilidad son las enfermedades no transmisibles presentándose la mayor proporción en 
el año 2012 con 56,8% y teniendo una diferencia porcentual de 1,6 entre el 2011 y el 
2012. Para los grupos etarios de adolescencia, juventud, adultez y personas mayores de 
60 años siguen prevaleciendo como primera causa de morbilidad las enfermedades no 
transmisibles con una proporción del 58 al 76% del 2009 al año 2012; seguido de las 
condiciones transmisibles y nutricionales como segunda causa de mortalidad en los 
anteriores grupos etarios mencionados con una proporción entre 7,3 al 24% de 
proporción para los años 2009 al 2012, en donde se acentúa más la presencia de casos 
atribuidos a dicha morbilidad en el año 2009. (64) 
 
Las principales causas de morbilidad en para ambos sexos en el municipio de Socha por 
ciclo vital durante el periodo de estudio fueron: Primera infancia con una proporción de 
41.57 con un aumento porcentual de 6.94 para el año 2012; seguida de enfermedades no 
transmisibles con proporción de 33.3% y aumento porcentual de 16.37 para el año 2012; 
en el ciclo vital infancia en primer lugar las enfermedades no trasmisibles con una 
proporción de 55.5% y aumento porcentual de 6.94 puntos para el año 2012; en segundo 
lugar condiciones transmisibles y nutricionales con una proporción 20.3% y aumento 
porcentual de 4.46 puntos para el año 2012; en el ciclo vital adolescencia en primer lugar 
están las enfermedades no transmisibles con una proporción de 60.5% y aumento 
porcentual de 2.56 puntos para el año 2009; en segundo lugar signos y síntomas mal 
definidos con una proporción de 20.4% y aumento porcentual de 3.9 puntos para el año 
2012; en el ciclo vital juventud en primer lugar signos y síntomas mal definidos con una 
proporción de 18.3% y aumento porcentual de 4.43 puntos para el año 2012; en segundo 
lugar condiciones transmisibles y nutricionales con una proporción de 10.5% y aumento 
porcentual de 1.89 puntos para el año 2012; en ciclo vital adultez en primer lugar están 
las enfermedades no transmisibles con una proporción de 68.5% y un aumento 
porcentual de 6.39 puntos para el año 2012; en segundo lugar signos y síntomas mal 
definidos con una proporción de 12.8% u aumento porcentual de 1.48 puntos para el año 
2012; en el ciclo vital persona mayor de 60 años en primer lugar esta enfermedades no 
transmisibles con una proporción de 76.4% y aumento porcentual de 1.51 puntos para el 
año 2012; en segundo lugar signos y síntomas mal definidos con una proporción de 12.6 
y aumento porcentual de 1.3 puntos para el año 2012.(63)” 
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3.5.5 Suicidio:  
Este evento es uno de los que mayor relevancia ha recibido en salud pública en el 
departamento de Boyacá, está asociado a factores de riesgos individuales, familiares y 
socioculturales. Se reporta que aproximadamente el 35% de los suicidios que se 
presentan en el departamento corresponden a personas que se encuentran en el grupo 
de edad de mayor productividad; 20 a 29 años. Este fenómeno en el ASIS del 
departamento de Boyacá está asociado con desprotección en muchas familias en su fase 
inicial de formación que provocan además riesgos adicionales en los sobrevivientes de 
tipo económico, social y de salud  (66) 
 
Además de las relaciones ya descritas en los factores psicosociales se presenta en el 
departamento de Boyacá una tendencia de mayores tasas de suicidio en el género 
masculino. En el año 2011 se reportaron 78 casos de los cuales el 70,5% fueron 
hombres. Situación que coincide con la tendencia observada en el periodo de tiempo 
comprendido entre el 2005 y el 2009, donde el 80% de los casos corresponden a 
personas del género masculino.  
 
Tanto para los intentos como para los eventos de suicidio en mujeres y hombres; según 
datos de la línea 106 para el año 2011 y en lo que va del 2012 la mayoría de eventos 
ocurre en la zona rural; es así como a la semana 13 del 2012 se habían notificado 18 
suicidios en hombres, de los cuales 11 pertenecen al área rural (61%), dato muy por 
encima del reportado por el Grupo Centro de referencia Nacional sobre violencia del 
INMLCF que encontró como el 49% de los casos corresponden a zona rural y el 51% 
restante a la zona urbana (24). 
 
Las causas  de suicidio reportadas en el departamento de Boyacá en orden de 
importancia son: problemas de pareja, problemas emocionales, problemas familiares, 
problemas económicos y problemas de salud, los problemas emocionales son la tercera 
causa de consulta a la línea de atención del departamento donde se reporta que la 
mayoría de las consultas son hechas por personas del género femenino en zonas 
urbanas, así pues se puede deducir que el género masculino y el área de habitación rural 
son factores de riesgo para la conducta suicida en el departamento.    
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3.5.6 Violencia intrafamiliar:  
Violencia intrafamiliar entendida como toda acción u omisión que vulnere la integridad 
física, psicológica o sexual de la persona agredida; si la ocurrencia se relaciona con 
agresor (es) pertenecientes al núcleo familiar, encargado del cuidado dentro o fuera del 
hogar, conviviente sin ser familiar o quien tiene una relación de pareja íntima con la 
persona agredida se constituye una violencia intrafamiliar (67) 
 
En Boyacá, según  los dictámenes realizados en el Instituto Nacional de Medicina Legal 
(INMLCF) y las Comisarias de Familia se observa  con respecto a la Violencia 
intrafamiliar que las principales eventos son: violencia de pareja, violencia contra niños, 
niñas y adolescentes y violencia entre familiares (hermanos, cuñados, tíos, etc.), al 
mismo tiempo causa de conflicto en los hogares; en el 2005 se realizaron 4.204 
dictámenes por violencia intrafamiliar, en 2008 se registraron 5.027 y en 2010 4.652; más 
del 50% de estos dictámenes corresponden a violencia de pareja, seguidos por la 
violencia contra niños, niñas y adolescentes; los dictámenes por presunto delito sexual 








4.1 Tipo de estudio 
Estudio descriptivo de corte transversal con población residente en 3 municipios de 
Boyacá con actividad económica minera 
 
4.2 Población y muestra 
Población residente en 3 municipios; 2 de ellos con actividad económica minera: Socha y 
Sativa sur y uno con actividad económica principalmente agrícola, Tenza. 
 
El municipio de Socha está ubicado en la provincia de Valderrama en el departamento de 
Boyacá, tiene de acurdo con los datos del DANE 2043 unidades habitacionales entre las 
áreas urbana y rural, tiene una extensión de 151 Km2 Km2y está ubicada a 2.669 
m.s.n.m. La actividad principal es la minería de la cual se derivan otras actividades como 
el transporte y el comercio, también se desarrolla la agricultura y la ganadería pero en 
menor escala. 
 
El municipio de Sativasur está ubicado en la provincia norte del departamento de Boyacá 
con 398 unidades habitacionales según os datos reportados por el DANE. Tiene una 
extensión de 81 km², a 2660 msnm.  
 
Tenza  está ubicado en la provincia de marqués, cuanta con 1965 unidades 
habitacionales entre urbanas y rurales. La economía del municipio se basa en 
la artesanía, agricultura, la ganadería y el comercio. 
 
4.3 Muestra y muestreo 
Se calculó la muestra de acuerdo con los parámetros para la estimación de una 
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proporción poblacional. El tamaño de muestra Se fijó un error alfa de 0,05, un nivel de 
confianza del 95 %, una precisión del 3 %. Se tomó como valor de referencia el nivel de 
calidad de vida  reportada en las poblaciones mineras 67% (42).  
 







La muestra se distribuyó proporcionalmente para cada uno de los municipios según el 
número de hogares como se ilustra en la tabla a continuación. 
 
 
MUNICIPIO FAMILIAS MUESTRA RECOLECTADOS PERDIDAS 
Tenza 1300 82 78 -4 
Socha y 
sativa 
2441 155 151 -4 
Total 3771 237 229 -8 
  
4.4 Recolección de la información 
Para la recolección de información se diseñó formato de aplicación en el cual se 
incluyeron las preguntas de la escala SF 36 ® además de variables de identificación y de 
caracterización socio demográficas.  
 
Previo al trabajo de campo se hizo entrenamiento se realizó un entrenamiento del 
personal de recolección y procesamiento en conceptos, definiciones y procedimientos, de 
modo que se asegurara la interpretación, entendimiento y aplicación de criterios 
uniformes para el registro de las respuestas.  
 
La muestra fue seleccionada de manera incidental en los diferentes municipios siendo 
cuidadosos de conservar las proporciones en el área rural y urbana.  
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Una vez concluido el trabajo de campo se procedió a la digitación de los datos en base 
de datos construida previamente en Microsoft Excel ® posteriormente se realizó 





Variable Definición Categorías 
Edad 
Años cumplidos desde el 
nacimiento 
15-70 
Sexo  Femenino/ masculino 
Nivel educativo Grado de escolaridad alcanzado 
Tipo de educación y grado 
superado 
Estado Civil Estado marital del encuestado 
Soltero, casado, viudo, unión 
libre y divorciado 
Nivel de ingresos Ingresos personales en $$ 
Salarios Mínimos recibidos 
por mes. 
Lugar de residencia Municipio de residencia Municipio código DANE 
Zona de residencia Zona de residencia Urbana / rural 
Cabeza de familia 
Indaga sobre la condición de 
soporte económico en el hogar 
Si/NO 
Personas a cargo 
Indaga la dependencia económica 
del encuestado 
Número de personas que 
satisfacen sus necesidades 
con los ingresos del 
encuestado 
Tipo de piso 
indaga las condiciones de 
construcción de la unidad 
habitacional en los que refiere al 
piso 
Cemento, tableta, mármol, 
tierra. 
 
Tipo de paredes 
Indaga las condiciones de 
construcción de la vivienda en lo 
referente a las paredes 
Lata/cartón, madera. Adobe, 
ladrillo. 
Acueducto 
Indaga sobre el acceso de la 
familia al servicio de acueducto 
Si/No 
alcantarillado 
Indaga sobre el acceso de la 
familia al servicio de alcantarillado 
Si/No 
Energía eléctrica 
Indaga sobre el acceso de la 




Indaga sobre el acceso de la 
familia al servicio de teléfono fijo 
Si/No 
Celular 
Indaga sobre el acceso de la 
familia al servicio de telefonía 
celular 
Si/No 
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Recolección de basuras 
Indaga sobre el acceso de la 
familia al servicio de recolección 
de basuras 
Si/No 
Calidad de vida 
relacionada con la salud 
(SF36) 
Perfil del estado de salud y es 
aplicable tanto a pacientes como 
a población sana. 
Calificación ponderada 0-100 
Función física 
limitación para realizar todas las 
actividades físicas incluyendo 
bañarse o vestirse debido a la 
salud 
Calificación ponderada 0-100 
Rol físico 
Problemas con el trabajo u otras 
actividades diarias como resultado 
de la salud física 
Calificación ponderada 0-100 
Dolor corporal limitaciones debido a dolor Calificación ponderada 0-100 
Salud general 
alud personal como mala y 
creencias de  que probablemente 
empeorará 
Calificación ponderada 0-100 
Vitalidad 
Cansancio y agotamiento en 
función del tiempo 
Calificación ponderada 0-100 
Función social 
Interferencia frecuente y extrema 
con las actividades sociales 
normales debido a problemas 
físicos y emocionales 
Calificación ponderada 0-100 
Rol emocional 
Problemas con el trabajo u otras 
actividades diarias como resultado 
de problemas emocionales 
Calificación ponderada 0-100 
Salud mental 
Sensación de nerviosismo y 
depresión  en función del tiempo 
Calificación ponderada 0-100 
Calidad de vida general 
Cree que su salud es mucho 
mejor ahora que hace un año 
Calificación ponderada 0-100 
 
4.6 SF 36 
El objetivo del instrumento es evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de las 
personas que habitan en los municipios de influencia minera.  
 
El cuestionario de salud SF-36 es un instrumento genérico de medición de calidad de 
vida relacionada con la salud, que consta de 36, preguntas diseñado por Ware et al. El 
cuestionario cubre 8 dimensiones, que representan los conceptos de salud empleados 
con mayor frecuencia cuando se mide CVRS, así como aspectos relacionados con la 
enfermedad y su tratamiento. Las dimensiones evaluadas son funcionamiento físico, rol 
físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y 
salud mental del paciente. Adicionalmente, el SF-36 incluye una pregunta de transición 
sobre el cambio en el estado de salud general con respecto al año anterior. (68) 
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Las puntuaciones de las 8 dimensiones del SF-36 están ordenadas de forma que a 
mayor valor mejor es el estado de salud. Para cada dimensión, los ítems son codificados, 
agregados y transformados en una escala con un rango de 0 (el peor estado de salud) a 
100 (el mejor estado de salud). (68) 
 






Funcionamiento físico 10 0 − 100 
Rol físico 4 0 − 100 
Dolor corporal 2 0 − 100 
Salud general 5 0 − 100 
Vitalidad 4 0 − 100 
Funcionamiento social 2 0 − 100 
Rol emocional 3 0 − 100 
Salud mental 5 0 − 100 
Transición 1 0 − 100 
 
4.7 Análisis de datos 
La descripción de las características sociodemográficas de la población se expresan en 
variables categóricas como frecuencias absolutas y relativas, las variables continuas se 
describen usando medias aritméticas y desviación estándar. 
 
Las comparaciones entre la variables categóricas se realizaron aplicando pruebas de chi 
cuadrado y para las variables continuas se aplicó la prueba t de student.  
 
Se consideraron los valores de p, estadísticamente significativos cuando estos eran 







Los datos del presente estudio fueron recolectados en un periodo de 6 meses, en el cual 
se incluyeron un total 229 personas procedentes de área sin explotación minera  (n= 78) 
y con explotación minera (n=151) del departamento de Boyacá.  
 
En la tabla 2, se describen las características sociodemográficas de la población de 
estudio, observando que para la zona sin explotación minera el  69% (n= 59) de la 
población corresponde al sexo femenino, diferente a lo descrito para las área con 
explotación minera donde el mayor porcentaje 51% (n=77) los reporta la población 
masculina.  En relación al estado civil se observó que ambas zonas el estado civil de 
casado representa el mayor porcentaje de la población 48,7% (n= 38) y 52,3% (79), 
seguido de la población de solteros con 17,9% (n= 14) y 18,5% (n=28) respectivamente. 
En relación al área de procedencia, se describe en ambas zonas de análisis que la mayor 
población es de procedencia rural, sin embargo en la zona con explotación minera el 
porcentaje es mayor (74,2%) comparado con la otra zona de estudio (56,4%). Al realizar 
el análisis por estrato, se reportó que en el área sin explotación minera el estrato de 
mayor frecuencia fue el 2 con 55% (n=43) diferente a lo descrito para la zona de con 
explotación, donde 58,3%  de la población pertenece al estrato 1. 
 
Se realizó un análisis por zonas para las variables edad y escolaridad.  El  promedio de 
edad reportado para el área sin explotación minera (0) fue de 49,8 (DE= 16.12) y para el 
área con explotación minera (1) fue 47,8 (DE = 18,35), sin embargo en la zona de 
explotación se puede observar que  la mayor proporción es población  laboralmente 
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% del N 
de la 
columna Recuento 
% del N 
de la 
columna 
Sexo Femenino 54 69,2 74 49 
Masculino 24 30,8 77 51 
grupo de 
edad 
Jóvenes 10 12,8% 31 20,5% 
adulos 53 67,9% 89 58,9% 
adultos 
mayores 
15 19,2% 31 20,5% 
Estado Soltero 14 17,9 28 18,5 
Casado 38 48,7 79 52,3 
Separado 14 17,9 2 1,3 
Unión libre 11 14,1 27 17,9 
Viudo 1 1,3 15 9,9 
Área Rural 44 56,4 112 74,2 
Urbana 34 43,6 39 25,8 
Estrato 1 33 42,3 88 58,3 
  2 43 55,1 62 41,1 




0-1 48 61,5% 74 49,0% 
>1 
30 38,5% 77 51,0% 
 














El promedio general para los años de estudio es de 6,66 años (DE= 4,54), al discriminar este 
análisis por área, se reportó que la media de edad en áreas sin explotación es de 7,37 (DE= 
5.08) y  con explotación 6.30 (DE= 4,21).  En la Figura 4, se describen los años de 
escolaridad  en la zona sin explotación minera (0) y con explotación minera (1), en esta se 
observa que en las zonas  sin explotación minera el promedio de años de estudio son 
mayores al compararlos con las zona con explotación, sin embargo se describe en la gráfica 
una variabilidad en los datos de años de estudio para  este primer grupo.   
 












Se realizó un análisis descriptivo de los años de educación según el grupo de edad, 
siendo el primero grupo  las personas entre los 18 y 31, segundo grupo de los 32 a 65 
años y tercer grupo los adultos mayores de 66 años. El promedio general de años de 
educación fue de 6,66 (DE= 4,54), para el primer grupo fue de 8,83 (DE=3,05), en el 
segundo grupo fue 6,39 (DE=4,43) y para el tercer grupo fue 5,38 (DE=5,49).  En la 
figura 5,  se observa una variabilidad en los datos de los tres grupos. El grupo etario con 
más años de estudio, fue el segundo (32 a 65 años) al compararlo con los otros dos, sin 
embargo también es el grupo que presenta mayor variabilidad en sus datos.   
 
En el análisis realizado para comparar el ingreso económico por sexo y zona, se observa 
en la sección A de la gráfica, que el promedio de ingreso para el sexo femenino  (0) fue 
de $362.237 pesos DE = 231.992 y para el sexo masculino (1) fue de $ 824.211 pesos 
DE= 1.454.916, siendo los ingreso de este último grupo superior que al registrado para el 
sexo femenino. Para la sección B de la gráfica (zona con intervención minera)  los 
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promedio reportados de ingreso económico son inferiores  con respecto a la zona sin 
intervención minera, en donde el sexo femenino reporta un ingreso de $ 298.886 pesos 
DE= 346.731 pesos y para el sexo masculino $ 601.083 pesos  DE= 536.131 pesos. En esta 
sección de la gráfica se puede observar al igual que en la sección A, que el ingreso para 
el sexo masculino es superior que el de la población femenina.  
 













Figura 6. Ingreso económico por sexo y zona de análisis 
 











Al estratificar el ingreso económico por nivel de educación y sexo (figura 7.) se registra 
en la sección A que el nivel de ingreso de la población femenina se observa que el nivel 
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de estudio  no representa aumento en el ingreso. Diferente a lo observado en la sección 
B de la gráfica en donde se registra que a medida que aumenta en nivel del estudio el 
ingreso económico se incrementa. Sin embargo,  se observa variación en las 
proporciones del nivel del postgrado en la población masculina.  
 
Figura 7. Estratificación de ingreso económico por nivel de educación y sexo 
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Al analizar el nivel educativo alcanzado teniendo en cuenta los niveles de estudio y las 
área de procedencia, se observa en la tabla 3, que en el área sin explotación minera de 
procedencia rural el 75% (n=33) han logrado cursar hasta primero primaria y solo 2,3 % 
(n=1) llegaron al nivel más alto de educación (posgrado), diferente a lo descrito para el 
área urbana de esta misma zona,  donde 41% ( n=14) de la personas llegaron a realizar 
estudios  de bachillerato y un 11% (n=4) llegaron al nivel de posgrado, también puede se 
reporta que para este grupo de análisis que el nivel técnico educativo en el área urbana 
(17,6%) es superior al reportado para el área rural (0%). 
 
Para la zona con explotación minera, se observa que el nivel de educación más alto para 
ambas áreas de procedencia rural y urbana con 70,5% (n=79) y 53,8% (n=21), seguido 
del bachillerato con 22,3% (n=25) y 33,3% (n=13) respectivamente.  También se puede 
observar que en esta zona no se cuenta con personas que lleguen a cursar estudios 
profesionales pero si se reporta que para el área rural 5,4% (n= 4) alcanzaron niveles de 
posgrados y el 2,6 % (n=1) en el área urbana (Ver tabla 3). 
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Sin explotación minera Con explotación minera 
área Área 
rural urbana rural urbana 
n % n % n % n % 
Primaria 33 75,0% 8 23,5% 79 70,5% 21 53,8% 
Bachillerato 8 18,2% 14 41,2% 25 22,3% 13 33,3% 
Técnico 0 ,0% 6 17,6% 2 1,8% 4 10,3% 
Profesional 2 4,5% 2 5,9% 0 ,0% 0 ,0% 
Postgrado 1 2,3% 4 11,8% 6 5,4% 1 2,6% 
 
 
En la tabla 4, se describieron las características de vivienda de acuerdo a la 
disponibilidad de los servicios públicos.  Entre los servicios con los que la población 
contaba con mayor frecuencia en ambos grupos fueron: el acueducto, la luz y el servicio 
de telefonía celular; diferente para los servicios de alcantarillado, recolección de basuras 
y líneas telefónicas, en donde se registró una frecuencia de instalación menor del 50 %.  
Al analizar la disponibilidad de los servicios por zonas, se puede observar que en la zona 
sin intervención minera el servicio que llega al 100% (n=78) de la población es la luz y el 
servicio de línea telefónica es que el que se reporta con menor frecuencia en las casas 
6,4% (n=5).  Para la zona  con explotación minera también el servicio de la luz es el que 
se registra con mayor frecuencia en las casa de la población de estudio 98,0% (n= 148), 
sin embargo en esta zona no se  reportó el uso del teléfono en algunas de las casas 




Tabla 4. Características de la vivienda por zona 
Servicio Público 
zona 
Sin explotación minera Con explotación minera 
Recuento 
% del N de la 
columna 
Recuento 




No 24 30,8 39 25,8 
Si 54 69,2 112 74,2 
Alcantarill
ado 
No 43 55,1 105 69,5 
Si 35 44,9 46 30,5 
Luz No 0 ,0 3 2,0 
Si 78 100,0 148 98,0 
Basuras No 42 53,8 104 68,9 
Si 36 46,2 47 31,1 
Teléfono No 73 93,6 151 100,0 
Si 5 6,4 0 ,0 
Célular No 8 10,3% 13 8,6 
Si 70 89,7% 138 91,4 
 
Se estimo el  promedio general del número de personas a cargo siendo de  2,40 (DE= 
1,36) personar, para la zona sin explotación minera (0) el promedio es de personas fue 
de 2,54 (DE= 1,22) y en la zona con explotación minera 2,32 (DE = 1,43), se observa que 
el promedon número de personas en la zona sin exlotación está por encima del promedio 
general y de otro grupo de comparación. (Ver Figura 8) En esta figura se puede ver que 
en el primer grupo los datos presentan una asimetria a la derecha influenciado por los 
datos atipicos que se reportan.  Para este grupo también se puede observar que el rango 
del número de personas a cargo varía entre un valor mínimo de 2 hasta un máximo de 3.  
Para el segundo grupo se reporta una distribución central de los datos y el rango de 
persona a cargo se encuentra entre 1 y 3.  
 
Figura 8. Descripción del número de personas a cargo según la zona (sin explotación 








42 Calidad de vida relacionada con la salud en población minera de Boyacá 
 
De igual manera se quiso evaluar el número de personas que se encontraban a cargo 
según el rol en la familia, encontrando que el promedio general de las personas a cargo 
eran 2,49 (DE=1,36), para el grupo que no eran cabezas de hogar, el número de 
personar a cargo era de 2,7 (DE=1,18) y en el grupo de las personas cabezas de hogar 
2,28 (DE = 1,141) fue el promedio de las personar que se tenían a cargo. Se puede 
observar al igual que en la anterior figura una asimetría hacia la derecha en el primer 
grupo de datos, lo cual puede estar influenciado a los valores extremos que presenta 
este grupo, también se registra que el promedio de número de personar a cargo del 
grupo supera al promedio  general.  Para el grupo dos se observa una distribución central 
de los datos y  el rango  para el número de personas a cargos está comprendido entre 1 
y 3 persona (Ver figura 9). 
 











Para el análisis de los resultados al aplicar la escala sf 36 que evalúa la percepción de la 
calidad de vida relacionada a la salud, se debe tener en cuenta que la calificación 
máxima en cada una de los ítems es de 100 y la mínima 0. En general, en la tabla 5 se 
observaron diferencias en la percepción de calidad sobre la salud en las personas de las 
dos zonas evaluadas,  sin embargo los resultados del instrumento completo, ítem a ítem 
mostraron promedios con diferencias estadísticamente significativas para preguntas 
específicas relacionadas con la salud emocional, la energía para realizar las actividades 
cotidianas y la percepción general de salud.   Al preguntar a la población de ambas zonas 
de estudio sobre su calidad de vida global se reportan diferencias estadísticamente 
significativas (p< 0,05), siendo la población de las zonas sin explotación minera las que 
reportan  una percepción de calidad superior a la reportada en las zonas con explotación.  
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Otros ítems que presentaron diferencias estadísticamente significativas fueron las 
preguntas relacionadas a la salud física, el dolor y el desarrollo del trabajo habitual, en 
donde se observa que la población dedicada a la explotación minera, reportan promedios 
de percepción más bajos con respecto al otro grupo de comparación.  En relación a las 
preguntas del estado nervioso y mental de la población de interés, también se reportaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (p <0,01).  Al evaluar la salud 
física durante las últimas 4 semanas y en general, la población  en las zonas de 
exposición minera reportaron una percepción baja en la calidad de su salud  física 
diferente al  grupo poblacional de las áreas sin  explotación minera las cuales reportan 
promedios más altos en la percepción (Ver tabla 5). 
 
Tabla 5. Resultados de la escala sf36 por zona   
Zona 
Zona sin explotación 
minera 
Zona con explotación 
minera 
t p 
ITEM µ DE min max µ DE min Max 
  
Calidad de vida global 47,43 21,54 25 100 39,4 23,2 25 100 6,477 0.012 
En general, usted diría que su salud es 54 24 0 100 51 29 0 100 1,02 0,31 
¿Cómo diría que es su salud actual, 
comparada con la de hace un año? 
50 22 20 100 52 20 20 100 0,3 0,58 
Su salud actual, ¿le limita para hacer  
esfuerzos intensos, tales como correr, 
levantar objetos pesados, o participar en 
deportes agotadores? 
87 28 0 100 91 25 0 100 0,95 0,33 
Su salud actual, ¿le limita para hacer  
esfuerzos moderados, como mover una 
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos 
o caminar más de una hora? 
97 11 50 100 99 7 50 100 1,71 0,19 
Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar 
la bolsa de la compra? 
100 0 100 100 100 0 100 100 . . 
Su salud actual, ¿le limita para subir varios 
pisos por la escalera? 
97 11 50 100 99 7 50 100 1,71 0,19 
Su salud actual, ¿le limita para subir un solo 
piso por la escalera? 
100 0 100 100 100 0 100 100 . . 
Su salud actual, ¿le limita para agacharse o 
arrodillarse? 
100 0 100 100 100 0 100 100 . . 
Su salud actual, ¿le limita para caminar un 
kilómetro o más? 
97 11 50 100 99 7 50 100 1,71 0,19 
Su salud actual, ¿le limita para caminar 
varias manzanas (varios centenares de 
metros)? 
100 0 100 100 99 6 50 100 1,04 0,31 
Su salud actual, ¿le limita para caminar una 
sola manzana (unos 100 metros)? 
100 0 100 100 100 0 100 100 . . 
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Su salud actual, ¿le limita para bañarse o 
vestirse por sí mismo? 
100 0 100 100 100 0 100 100 . . 
Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que 
reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas, a causa de su salud 
física? 
27 45 0 100 22 41 0 100 0,73 0,39 
Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos  
de lo que hubiera querido hacer, a causa de 
su salud física? 
27 45 0 100 22 41 0 100 0,73 0,39 
Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que 
dejar de hacer algunas tareas en su  trabajo 
o en sus actividades cotidianas, a causa de 
su salud física? 
94 25 0 100 95 22 0 100 0,12 0,73 
Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo 
dificultad para hacer su trabajo o sus 
actividades cotidianas (por ejemplo, le costó 
más de lo normal), a causa de su salud 
física? 
100 0 100 100 100 0 100 100 . . 
Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que 
reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas, a causa de algún 
problema emocional (como estar triste, 
deprimido, o nervioso? 
100 0 100 100 100 0 100 100 . . 
Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos 
de lo que hubiera querido hacer, a causa de 
algún problema emocional (como estar triste, 
deprimido, o nervioso)? 
100 0 100 100 100 0 100 100 . . 
Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su 
trabajo o sus actividades cotidianas tan 
cuidadosamente como de costumbre, a 
causa de algún problema emocional (como 
estar triste, deprimido, o nervioso)? 
100 0 100 100 100 0 100 100 . . 
Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué 
punto su salud física o los problemas 
emocionales han dificultado sus actividades 
sociales habituales con la familia, los amigos, 
los vecinos u otras personas? 
63 24 0 100 57 30 0 100 2,92 0,09 
¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo 
durante las 4 últimas semanas? 
71 19 20 100 65 24 20 100 2,92 0,09 
Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué 
punto el dolor le ha dificultado su trabajo 
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y 
las tareas domésticas)? 
63 24 0 100 57 30 0 100 2,92 0,09 
Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto 
tiempo se sintió lleno de vitalidad? 
63 17 20 100 61 15 20 100 0,67 0,41 
Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto 
tiempo estuvo muy nervioso? 
54 19 0 80 60 16 20 80 6,8 0,01 
Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto 
tiempo se sintió tan bajo de moral que nada 
podía animarle? 
54 19 0 80 60 16 20 80 6,8 0,01 
Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto 
tiempo se sintió calmado y tranquilo 
66 21 20 100 63 19 20 100 1,24 0,27 
Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto 
tiempo tuvo mucha energía? 
66 15 20 100 60 15 20 100 6,23 0,01 
Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto 
tiempo se sintió desanimado y triste? 
32 21 0 80 39 19 0 80 6,67 0,01 
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Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto 
tiempo se sintió agotado? 
51 19 0 80 45 24 0 80 2,92 0,09 
Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto 
tiempo se sintió feliz? 
56 17 20 100 56 17 20 100 0,07 0,79 
Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto 
tiempo se sintió cansado? 
36 21 0 80 53 21 0 80 31,92 0 
Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué 
frecuencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus 
actividades sociales (como visitar a los 
amigos o familiares)? 
41 24 0 100 47 23 0 100 3,81 0,05 
Creo que me pongo enfermo más fácilmente 
que otras  personas. 
53 22 0 100 61 23 0 100 6,48 0,01 
Estoy tan sano como cualquiera. 54 24 0 100 51 29 0 100 1,02 0,31 
Creo que mi salud va a empeorar. 53 26 0 100 50 24 0 100 0,56 0,46 
Mi salud es excelente. 45 20 0 100 37 24 0 100 4,98 0,03 
 
Al analizar el desempeño de las 9 sub escala descritas en la tabla 6 por  zona de  
actividad económica, se reportó solo dos ítems  presentaron diferencias estadísticamente 
significativa, que corresponde a las sub escala del dolor y a la general. En esta tabla se 
puede observar que el promedio de percepción a estas dos sub escalar en la zona sin 
explotación minera es superior al promedio general y al otro grupo.  
 













µ DE µ DE µ DE t p 
Función física 97,9 5,6 98,7 4,0 98,4 4,6 1,421 0,23 
Limitaciones debidas a 
la salud física 
61,9 24,1 59,6 22,1 60,4 22,8 ,503 0,48 
Limitaciones debidas a 
la salud emocional 
100,0 ,0 100,0 ,0 100,0 ,0 . . 
Energía fatiga 53,9 8,9 55,0 9,9 54,6 9,6 ,667 0,41 
Bienestar emocional 53,9 8,9 55,0 9,9 54,6 9,6 ,667 0,41 
Funcionamiento social 52,2 17,5 52,1 16,9 52,1 17,1 ,005 0,94 
Dolor 67,1 21,7 61,1 26,9 63,2 25,3 2,916 0,09 
Salud general 41,5 7,3 40,3 7,7 40,7 7,6 1,142 0,29 
General 47,4 21,5 39,4 23,2 42,1 22,9 6,477 0,01 
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Se evaluó el desempeño de las sub escalas frente a los estratos socio económicos (Ver 
tabla 7) de las poblaciones de estudio, en esta se encontró que únicamente el ítem de 
salud general reportó diferencias estadísticamente significativas (p < 0,079) entre los 
estratos. Sin embargo al discriminar  este ítem por estrato, se observa que el estrato 1 
reporta un promedio mayor (µ= 41,2) frente  a la percepción de calidad en salud  con 
respecto a los estratos 2 (µ= 40,2) y 3 (µ= 32,2).           
 
Tabla 7. Desempeño de las sub escala según estrato socioeconómico de la población 
 
Sub escalas n µ min max t p 
Función física 
1 121 98,26 70 100 
,217 ,805 2 105 98,67 75 100 
3 3 98,33 95 100 
Limitaciones 
debidas a la 
salud física 
1 121 63,22 25 100 
2,183 ,115 2 105 57,38 25 100 
3 3 50,00 50 50 
Limitaciones 
debidas a la 
salud 
emocional 
1 121 100,00 100 100 
. . 
2 105 100,00 100 100 
3 3 100,00 100 100 
Energía fatiga 
1 121 55,50 35 80 
1,057 ,349 2 105 53,67 30 80 
3 3 53,33 45 65 
Bienestar 
emocional 
1 121 55,50 35 80 
1,057 ,349 2 105 53,67 30 80 
3 3 53,33 45 65 
Funcionamiento 
social 
1 121 53,099 12,5 100,0 
,877 ,418 2 105 51,310 12,5 87,5 
3 3 41,667 25,0 62,5 
Dolor 
1 121 63,368 10,0 100,0 
,129 ,879 2 105 62,714 10,0 100,0 
3 3 70,000 55,0 100,0 
Salud general 
1 121 41,355 20,8 65,8 
2,566 ,079 2 105 40,242 15,2 60,6 





Los resultados descritos en la tabla 8, evalúan el desempeño de la prueba estratificada 
por zona y  sexo. En la sección A de la tabla se reporta los resultados para el sexo 
femenino,  los dominios de energía fatiga y bienestar emocional, fueron los que 
presentaron diferencias estadísticamente significativas entre la zonas sin explotación 
minera y con explotación minera. También, se puede observar que los promedios 
reportados para estos dominios son superiores en la zona con intervención minera.  
 
Al analizar la sección B de los datos (zona con explotación minera), los dominios que 
presentan diferencias estadísticamente significativas fueron: Calidad de vida y dolor, en 
esta sección las personas del área sin intervención minera tienen una mejor percepción 
en los ítems mencionados con respecto a los de la población con explotación minera.  
Además de diferir en los dominios con significancia estadística en la sección B de la 
tabla, también se observa que la mejor percepción con respecto a la calidad en salud la 
tiene la población sin explotación minera.  
 
Tabla 8. Desempeño en la prueba estratificada por zona y Sexo 




Con explotación minera 
t p 
µ DE µ DE 
Calidad de vida 2,91 ,807 2,66 ,955 . . 
Función física 97,96 5,623 98,45 4,602 . . 
Limitaciones 
debidas a la salud 
física 
62,50 24,160 56,76 21,220 . . 
Limitaciones 
debidas a la salud 
emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000 . . 
Energía fatiga 53,06 10,020 56,15 10,454 2,830 ,095 
Bienestar emocional 53,06 10,020 56,15 10,454 2,830 ,095 
Funcionamiento 
social 
50,694 16,8960 52,872 17,7438 . . 
Dolor 64,583 21,6792 63,818 28,0723 . . 
Salud general 41,400 7,1051 40,770 7,2222 . . 




Con explotación minera 
t p 
µ DE µ DE 
Calidad vida 2,88 ,992 2,49 ,898 3,143 ,079 
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Función física 97,92 5,500 98,96 3,278 . . 
Limitaciones 
debidas a la salud 
física 
60,42 24,358 62,34 22,806 . . 
Limitaciones 
debidas a la salud 
emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000 . . 
Energía fatiga 55,83 5,036 53,90 9,306 . . 
Bienestar emocional 55,83 5,036 53,90 9,306 . . 
Funcionamiento 
social 
55,729 18,7877 51,299 16,1694 . . 
Dolor 72,813 20,9595 58,506 25,5668 6,201 ,014 
Salud general 41,625 7,9907 39,927 8,1476 . . 
 
 
En el estudio también se quiso evaluar el desempeño de los dominios de la escala 
estratificándolos por  zona y grupo de edad,  en la tabla 9 se observan tres secciones la 
sección A con los resultados para el grupo de jóvenes (18- 31años), sección B con  
resultados del grupo de adultos (32 – 65 años) y sección C, los adultos mayores (> 66 años).  
En la primera parte de la tabla se puede observar, que los dominios de limitaciones debidas 
a la salud física y el funcionamiento social en fueron quienes presentaron diferencias 
estadísticamente significativas. Para los ítems con significancia estadística los promedios de 
percepción fueron superiores en las áreas sin intervención minera.     
 
Para el segundo grupo de análisis, el único dominio que reporto significancia estadística fue 
el dolor, siendo el grupo sin explotación minera quienes reportaron un promedio más alto 
frente a la percepción de bienestar con respecto al dolor (µ=69,434) que a la población que 
se encuentra expuesta a la explotación minera  (µ= 61,320). Los datos reportados para el 
grupo de los adultos mayores (sección C), describen que el domino de la calidad de vida, fue 
el que presento diferencias estadísticamente significativas al comparar los grupo, en donde  
la población sin explotación perciben mejor su calidad de vida (µ=2,80)  que la población de 
la zona de explotación minera (µ= 2,19). 
 
En general, se puede observar en la tabla 9 que la percepción de bienestar relacionada con 
la salud varía de acuerdo al grupo de edad, en donde para los jóvenes su percepción de 
bienestar está orientada  funcionamiento social, en los adultos a la salud física y los adultos 




Tabla 9. Desempeño de las escala estratificado por zona y grupo de edad 







minera t p 
µ DE µ DE 
Calidad de vida 3,10 1,101 2,81 ,792 . . 
Función física 99,50 1,581 99,19 2,272 . . 
Limitaciones debidas a la salud 
física 
75,00 26,352 58,87 23,760 3,309 ,077 
Limitaciones debidas a la salud 
emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000 . . 
Energía fatiga 57,00 10,593 57,74 10,942 . . 
Bienestar emocional 57,00 10,593 57,74 10,942 . . 
Funcionamiento social 42,500 13,4371 56,452 19,0588 4,584 ,039 
Dolor 64,000 18,9737 71,694 25,9598 . . 
salud general 41,560 9,7592 40,729 9,1941 . . 







minera t p 
µ DE µ DE 
Calidad de vida 2,89 ,847 2,63 ,958 . . 
Función física 98,87 3,752 99,10 3,659 . . 
Limitaciones debidas a la salud 
física 
60,38 23,734 57,87 20,503 . . 
Limitaciones debidas a la salud 
emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000 . . 
Energía fatiga 53,11 7,353 55,51 9,356 . . 
Bienestar emocional 53,11 7,353 55,51 9,356 . . 
Funcionamiento social 54,009 17,8087 51,264 16,3247 . . 
Dolor 69,434 21,2055 61,320 27,1336 3,472 ,064 
salud general 41,385 7,2341 40,380 7,2252 . . 







minera t p 
µ DE µ DE 
Calidad de vida 2,80 ,775 2,19 ,873 5,237 ,027 
Función física 93,67 9,537 97,10 5,594 . . 
Limitaciones debidas a la salud 
física 
58,33 22,493 65,32 24,730 . . 
Limitaciones debidas a la salud 
emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000 . . 
Energía fatiga 54,67 12,169 50,81 9,407 . . 
Bienestar emocional 54,67 12,169 50,81 9,407 . . 
Funcionamiento social 52,500 17,8035 50,000 16,1374 . . 
Dolor 61,000 24,7451 49,919 23,0261 . . 
salud general 41,707 6,3542 39,839 7,6095 . . 
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En la Tabla 10, se realiza la comparación de los dominios de la escala entre e l nivel 
educativo  y la zona, en esta tabla no se contemplan los niveles de bachillerato, 
pregrado y posgrado debido a que  al realizar los análisis estos no presentaron 
significancia estadística.  Teniendo en cuenta lo anteriores se reporta para la 
sección A (nivel primaria), una significancia entre los grupos en el ítem de dolor, 
siendo la población sin exposición minera el grupo con un promedio de percepción 
de bienestar más alta (µ = 69,268) con respecto a la población de comparación (µ = 
59,950) 
 
Para la sección B, donde existe una explotación minera, las diferencias 
estadísticamente significativas se reportan en los dominios de: función física, 
energía fatiga, bienestar emocional, funcionamiento social y dolor.  En este grupo 
analizado se puede observar que los promedios  más altos frente a la percepción de 
bienestar de los ítems con significancia estadística los tiene la población procedente 
de zona con explotación minera excepto para el ítem de las limitaciones físicas.  
Como se registra en la tabla el funcionamiento social es el ítem que  reporta el 
mayor nivel de diferencias entre los grupos en donde la población con explotación 
minera reporta un mayor promedio (µ = 70,833) en la percepción de bienestar con 
respecto al grupo sin explotación minera (µ = 70,833). 
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Tabla 10. Desempeño de las escala estratificado por nivel educativo y zona. 















µ DE µ 
DE 
 
Calidad vida 2,68 ,789 2,43 ,913 . . 
Función física 97,07 6,420 98,55 4,281 . . 
Limitaciones debidas a la salud 
física 
60,98 23,082 62,50 23,436 
. . 
Limitaciones debidas a la salud 
emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000 
. . 
Energía fatiga 53,66 8,443 54,60 9,339 . . 
Bienestar emocional 53,66 8,443 54,60 9,339 . . 
Funcionamiento social 55,793 12,8384 51,875 17,0759 . . 
Dolor 69,268 20,5946 59,950 26,8671 3,969 ,048 
Salud general 41,902 6,5232 40,448 6,8732 . . 












µ DE µ DE 
Calidad vida 3,50 ,837 3,33 ,516 . . 
Función física 100,00 ,000 100,00 ,000 . . 
Limitaciones debidas a la salud 
física 
66,67 25,820 45,83 10,206 3,378 ,096 
Limitaciones debidas a la salud 
emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000 
. . 
Energía fatiga 55,00 3,162 60,83 4,916 5,976 ,035 
Bienestar emocional 55,00 3,162 60,83 4,916 5,976 ,035 
Funcionamiento social 37,500 20,9165 70,833 6,4550 13,913 ,004 
Dolor 58,750 26,3035 85,000 11,6190 5,000 ,049 
Salud general 41,433 3,7639 32,133 13,1165 . . 
 
Los resultados que observan en la tabla 11 nos muestran que al comprar la evaluación 
de la prueba vs el nivel educativo en la zonas de estudio,  se reporta en  el área rural que 
para las zonas de estudio existen diferencias significativas en los dominios de calidad de 
vida y dolor.  En esta zona se registra que la población procedente de zonas sin 
explotación minera percibe mejor el bienestar con respecto a su salud que aquellos que 
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se encuentra en las zonas con explotación minera.   En el área urbana los dominios con 
diferencias estadísticamente significativas fueron: energía fatiga y bienestar emocional, 
dominios diferentes a los de las primera sección, teniendo en cuenta que para esta 
sección de la tabla quienes tienen una mejor percepción respecto a los ítems 
significativos son los de la zona con explotación minera.   
 
Tabla 11. Desempeño de la prueba estratificado por zona y nivel educativo 
 
Sección A.  Área Rural 
Zona 
Zona sin explotación minera Zona con explotación minera 
t p 
µ DE µ DE 
Calidad vida 
2,82 ,786 2,46 ,890 5,326 ,022 
Función física 
98,18 4,458 98,71 3,535 . . 
Limitaciones debidas a la 
salud física 
61,93 24,405 61,38 22,979 . . 
Limitaciones debidas a la 
salud emocional 
100l,00 ,000 100,00 ,000 . . 
Energía fatiga 56,48 9,059 55,13 9,644 . . 
Bienestar emocional 56,48 9,059 55,13 9,644 . . 
Funcionamiento social 55,966 13,3405 53,795 16,8492 . . 
Dolor 
71,364 20,7942 62,031 26,1612 4,481 ,036 
Salud general 42,005 6,2709 40,730 7,4770 . . 
Sección A. Urbana 
Zona 
Zona sin explotación minera Zona con explotación minera 
t p 
µ DE µ DE 
Calidad vida 
3,00 ,953 2,90 ,968 . . 
Función física 
97,65 6,768 98,72 5,094 . . 
Limitaciones debidas a la 
salud física 
61,76 24,023 54,49 18,911 . . 
Limitaciones debidas a la 
salud emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000 . . 
Energía fatiga 50,59 7,464 54,62 10,784 3,343 ,072 
Bienestar emocional 50,59 7,464 54,62 10,784 3,343 ,072 
Funcionamiento social 47,426 21,0473 47,115 16,3387 . . 
Dolor 
61,618 21,8282 58,462 28,9885 . . 
Salud general 40,776 8,5727 39,221 8,2848 . . 
 
 
En la tabla 12, se describe la percepción de calidad de vida relacionada con la salud de 
la población de acuerdo a al estrato socioeconómico  y a la zona de procedencia. En el 
grupo sin explotación minera de la sección A (estrato 1), el ítem de salud general 
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presentó significancia estadística, en esta se puede observar que el promedio de 
percepción de la población de la zona sin explotación minera es mayor (µ = 69,268) respecto 
a la zona con explotación minera que reportó un promedio de (µ = 40,073).  Los ítems de calidad de 
vida y función física, fueron los dóminos con significancia estadística para la sección B 
(estrato 2) de la tabla.  Para este estrato de la tabla también se observa que la mejor 
percepción la presenta la población sin explotación minera al igual a lo que se registró 
para el estrato 1. 
 
Tabla 12. Desempeño estratificado por zona y estrato socioeconómico 
 
 Sección A. Estrato 1 
Zona 
Zona sin explotación minera Zona con explotación minera 
t p 
µ DE µ DE 
Calidad vida 
2,58 ,663 2,42 ,919   
Función física 
98,03 5,582 98,35 4,838   
Limitaciones debidas a la 
salud física 
65,15 25,723 62,50 24,565   
Limitaciones debidas a la 
salud emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000   
Energía fatiga 55,76 9,280 55,40 9,833   
Bienestar emocional 55,76 9,280 55,40 9,833   
Funcionamiento social 55,303 17,6860 52,273 17,1145   
Dolor 
67,955 22,5213 61,648 25,5651   
Salud general 44,776 6,0850 40,073 7,4575 10,488 ,002 
 Sección B. Estrato 2 
Zona 
Zona sin explotación minera Zona con explotación minera 
t p 
µ DE µ DE 
Calidad vida 
3,12 ,931 2,79 ,908 3,205 ,076 
Función física 
97,91 5,694 99,19 2,253 2,590 ,111 
Limitaciones debidas a la 
salud física 
59,88 23,235 55,65 17,776   
Limitaciones debidas a la 
salud emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000   
Energía fatiga 52,79 8,473 54,27 10,075   
Bienestar emocional 52,79 8,473 54,27 10,075   
Funcionamiento social 50,872 17,1208 51,613 16,8595   
Dolor 67,035 21,5973 59,718 28,5586   
Salud general 39,558 6,8275 40,716 8,1242   
 
También se realizó un análisis estratificado por ingreso salaria y zona, en esta tabla se puede 
(Tabla 13) observar que en la población con un ingreso < 1smmlv (Sección A) los dóminos 
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de calidad de vida, función física y salud general  reportaron una significancia estadística.  
Para estos dóminos los mayores promedios reportados se registran en la población sin 
explotación minera.  Para la sección B de la tabla (>1 smmlv), se observa que las diferencia entre los 
grupos de los dominios de limitaciones debidas a la salud física y la calidad de vida fueron estadísticamente 
significativas. En esta sección al igual que en la primera parte de la tabla (Sección A  < 1smmlv) el promedio 
de la  percepción a la calidad de vida es superior en la zona sin explotación minera.   Sin 
embargo para el dominio de las limitaciones físicas, la población que reporta una mayor 
promedio en la percepción de bienestar lo registra la población con explotación minera, 
diferente a lo observado para el otro dominio con significancia estadística.  
 
Tabla 13. Análisis estratificado del bienestar emocional por  ingreso salarial  y zona  
  
Sección A. < 1smmlv 
Zona 
Zona sin explotación minera Zona con explotación minera 
t p 
µ DE µ DE 
Calidad vida 2,79 ,743 2,46 ,797 5,333 ,023 
Función física 
98,33 5,191 99,19 2,345   
Limitaciones debidas a la 
salud física 
67,71 25,764 56,76 21,220 6,540 ,012 
Limitaciones debidas a la 
salud emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000   
Energía fatiga 55,31 8,405 56,96 10,062   
Bienestar emocional 55,31 8,405 56,96 10,062   
Funcionamiento social 52,604 17,2895 52,534 17,6752   
Dolor 67,188 20,2092 60,473 26,5469   
Salud general 42,500 6,7078 40,343 6,5376 3,105 ,081 
Salario B. >1 smmlv 
Zona 
Zona sin explotación minera Zona con explotación minera 
t p 
µ DE µ DE 
Calidad vida 
3,07 1,015 2,69 1,029 2,940 ,089 
Función física 
97,33 6,121 98,25 5,050   
Limitaciones debidas a la 
salud física 
52,50 17,799 62,34 22,806 4,503 ,036 
Limitaciones debidas a la 
salud emocional 
100,00 ,000 100,00 ,000   
Energía fatiga 51,67 9,223 53,12 9,460   
Bienestar emocional 51,67 9,223 53,12 9,460   
Funcionamiento social 51,667 18,1983 51,623 16,2665   
Dolor 
67,000 24,1707 61,721 27,3298   





En la tabla 14 Cuando se realizan pruebas de contingencia estratifica, se observa cuando 
se analiza por este modelo que el bienestar emocional evaluado con la escala SF 36, se 
diferencia por zonas; mientras que en la zona sin explotación minera el sexo es factor 
protector, en la zona con explotación minera el sexo femenino resulta 2,2 veces más 
riesgo para percibir afectaciones en la calidad de vida en la escala de bienestar 
emocional. Tabla 1.  
 
Tabla 14. Análisis estratificado 
zona Sexo 
Dolor 
< µ > µ 
zona sin explotación 
minera 
Femenino 32 22 
Masculino 8 16 
zona con explotación 
minera 
Femenino 42 32 
Masculino 51 26 
 
ODDS RATIO (OR) 
Estrato                 OR        IC(95,0%) 
--------------- ---------- ---------- ---------- 
1                 2,909091   1,062264   7,966764 (Woolf) 
2                 0,669118   0,346102   1,293603 (Woolf) 
--------------- ---------- ---------- ---------- 
Cruda             0,975518   0,574888   1,655340 (Woolf) 
Combinada (M-H)   1,055995   0,618487   1,802989 
Ponderada         1,039582   0,598814   1,804785 
 
Prueba de homogeneidad 
Ji-cuadrado         gl    Valor p 
--------------- --------------- ---------- ---------- 
Combinada(M-H)           5,7270          1     0,0167 
Ponderada                5,7239          1     0,0167 
 
PRUEBA DE ASOCIACIÓN DE MANTEL-HAENSZEL 
 
Ji-cuadrado         gl    Valor p 
--------------- ---------- ---------- 
0,0406          1     0,8404 
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Cuando se realiza el análisis estratificado para la subescala de energía/fatiga con el área 
de residencia y la zona de explotación se observa que pertenecer a la zona sin 
explotación minera y vivir en el área rural actúa como factor protector para la percepción 
de calidad de vida relacionada con la salud, específicamente en la afectación que 
generan los problemas de salud con la energía y vigorosidad para desarrollar las 
actividades cotidianas. (Ver tabla 15) 
 
 Tabla 15. Análisis estratificado para la subescala de energía/fatiga con el área de 
residencia y la zona de explotación 
 
zona Área Fatiga  
< µ > µ 
zona sin 
explotación minera 
Rural 21 23 
Urbana 30 4 
zona con 
explotación minera 
Rural 70 42 


























El presente estudio incluyó un total de 229 personas distribuida según proporciones en 
los municipio abordados en la recolección de la información; los resultados de la muestra 
seleccionada muestran un leve desequilibrio en la proporción Hombre-mujer con respecto 
a la población general del departamento y nacional; encontrándose prevalencia del 
género femenino  en la zona sin explotación minera y proporción inversa a lo reportado 
por las estadísticas nacionales en la población minera.  
 
Desde una perspectiva global se puede observar de manera subjetiva que la calidad de 
vida en general de los habitantes de los municipios donde se realizó el estudio es 
bastante deficiente, según los parámetros del DANE (14). Pues el acceso a los servicios 
públicos es bajo comparado con otras regiones, el nivel de ingresos de las personas no 
permiten cumplir a cabalidad las necesidades de un hogar, el cubrimiento en educación 
es bastante deficiente igual que el nivel educativo sin embargo, se observa que la 
variable educación no se comporta como una herramienta de mejoramiento de las 
condiciones de vida. Es importante resaltar que aunque la situación es generalizada en la 
zona de explotación minera según los hallazgos del presente estudio es peor.  
 
Se observa, en lo que respecta al estado civil de las personas una alta proporción de 
casados, seguido por aquellos que se encuentran en unión libre. Esto representa la 
importancia social que tiene la familia en la sociedad boyacense, en especial en los 
municipios pequeños de tradición agrícola. Sin embargo al indagar por la posición en el 
hogar y el rol en la familia se encuentra una alta dependencia económica del encuestado 
en el grupo familiar. Esto concuerda con los datos descritos en el informe del fondo de 
las naciones unidas (56) para el desarrollo quienes señalan que debido a la transición 
demográfica del departamento y a la redistribución de la población en función de la edad 
se encuentra una alta proporción de personas mayores de 65 años y menores de 5.  
 
En lo que respecta a los hallazgos de la calidad de la vivienda y el acceso a servicios 
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públicos, se observa que en los municipios donde se desarrolló el estudio existe una alta 
proporción de hogares en los cuales no se cuenta con el servicio de alcantarillado 56%, 
resultado bastante disímil de lo reportado en las estadísticas del DANE (14) quienes 
reportan cubrimiento de este servicio público superior al 75% en el departamento. Este 
resultado sugiere problemas de salud  y estéticos del ambiente en las poblaciones debido 
a la falta de infraestructura para la disposición de las aguas negras y residuales. Además 
es importante resaltar el riesgo de inundaciones y derrumbes en la zona lo que puede 
generar zozobra en los pobladores. De hecho este efecto se ve relejado en las 
respuestas de los encuestados cuando se les indaga sobre sentimientos de zozobra y 
nerviosismo 54 vs 60 en las zonas sin y con actividad económica minera 
respectivamente. Los promedios en la ponderación a las respuestas dadas en la 
formulación de la pregunta son homogéneos con las proporciones de acceso a este 
servicio. 
 
Otro indicador de la calidad subjetiva de vida construido por el DANE (14) que representa 
riesgo para la salud de las personas de la zona donde se desarrolló el presente trabajo 
es la ausencia casi generalizada del servicio de recolección de basuras, más del 50% de 
los hogares no cuentan con este servicio, lo que indica que la disposición de los 
desechos propios de las actividades humanas son dispuestos de manera irregular 
aumentando el riesgo de contaminación del entorno, la disminución de la calidad del 
suelo para los cultivos, además de problemas de salud relacionados con la zoonosis 
debido a las plagas que se ven atraídas por los desechos.  
 
En lo que respecta al nivel educativo alcanzado por las personas participantes del 
estudio se encuentra que a pesar de que las personas en edad joven tienen un promedio 
de años de educación superior comparado con los grupos de adultos y adultos mayores 
de la misma zona el nivel de cobertura de educación superior es bastante bajo 
comparado con las metas propuestas por la gobernación departamental en el plan de 
inversiones (69) donde se plantea tasa de cobertura de educación superior de 58% lo 
encontrado en el presente trabajo 8,2% reportan acceso a la educación superior.  
 
Se observa una tendencia de reducción en el promedio de años de estudio a medida que 
el grupo de edad aumenta, este fenómeno tiene bastante relación con los patrones 
culturales de la región y del país en general, esto lo ha reportado el ministerio de 
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educación. Los reportes del organismo muestran por grupo de edad menores 
proporciones de niveles de educación superados, insinuando una relación proporcional 
inversa entre años de vida y años de escolaridad (70).  
 
Un fenómeno interesante observado en los resultados del presente estudio es el 
comportamiento del ingreso económico de las personas según el grado de educación. En 
diferentes estudios y postulados socioeconómicos se plantea que la educación actúa en 
las comunidades como elemento favorecedor de la disminución de las brechas 
económicas sin embrago en este caso particular se observa que no existe una relación 
lineal directa del grado de educación alcanzado con el ingreso económico percibido.  
 
Cuando se realiza el análisis estratificado del ingreso por sexo se observa una tendencia 
al aumento del ingreso en el género masculino en función del nivel educativo, sin 
embargo en el género femenino no existe tal tendencia y al contrario se observa 
promedio de ingresos estáticos en función del nivel educativo. Este hallazgo sugiere la 
continuidad de un patrón cultural bastante arraigado en todo el país hacia la 
discriminación de género esto concuerda con los hallazgos publicados por la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT) quienes reportan promedios de ingreso 
inferiores del género femenino en cargos iguales en las diferentes empresas de los 
sectores públicos y privados comparado con el género masculino, de igual manera ocurre 
cuando se comparan ingresos y nivel de educación entre los sexos (71).   
 
La Encuesta Longitudinal Colombiana de la Universidad de los Andes reporta que en 
promedio una familia de estrato 1 recibe entre 0,5 y 1 smmlv mientras que personas del 
estrato 3 reciben producto de su trabajo entre tres y 4 smmlv (72), en el presente estudio 
donde la distribución por estratos socioeconómicos es bastante homogénea se observa 
un promedio de ingresos de 1,75 smmlv en general y en los estratos 1 y 2 es menos de 1 
smmlv, esto muestra que en general en los municipios de Boyacá el índice de pobreza 
calculado por ingreso es bastante superior al reportado en las estadísticas del DANE (1) 
 
En lo que respecta al instrumento de evaluación de la calidad de vida relacionada con la 
salud existen hallazgos que si bien tienen bastante relación con la actividad económica 
de la región también están bastante relacionados con patrones culturales de la zona. Se 
observa por ejemplo diferencias en la calidad de vida global percibida por las personas, 
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donde quienes habitan en zona de explotación minera perciben que su salud global es 
peor con respecto a las sensaciones del último año, si bien es cierto se ha documentado 
el efecto de la actividad económica en la salud de las personas y su relación con  la 
percepción de calidad de vida la evidencia aportado no es suficiente para atribuir este 
hecho a la actividad económica pues no se cuenta con exámenes detallados del estado 
de salud general de las personas.  
 
Al formular a las personas la pregunta “Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto 
su salud física o los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales 
habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?” se encuentra que 
quienes habitan en zonas de explotación minera reportan esta dificultad con mayor 
frecuencia que quienes habitan en la otra región. Sugiriendo junto con el ítem descrito 
arriba que la salud general de las personas en la zona de explotación minera es peor 
comparado con quienes no habitan la zona.  
 
En contraste cuando se indaga por el efecto del dolor físico en las actividades cotidianas 
de la vida como el trabajo, las relaciones sociales y las actividades domésticas se 
encuentra que quienes habitan en zona minera y quienes parecieran tener peor condición 
de salud se ven menos afectados por este aspecto comparándose con quienes habitan 
en zonas de actividad económica agrícola.    
 
Se han  asociado las condiciones del como la iluminación, la ergonomía de los puesto de 
trabajo y las relaciones sociales con la salud emocional de las personas en el ambiente de 
trabajo (21); si se tiene en cuenta que el trabajo en los socavones de carbón se realiza bajo 
extremas condiciones de humedad, oscuridad y en posiciones que afectan la ergonomía se 
puede entender el hecho de que las personas evaluadas de la zona de explotación minera 
reporten sensaciones de nerviosismo y baja moral con puntajes inferiores comparándose con  
quienes se evaluaron en la zonas de no explotación minera.  
 
Aun cuando se puede atribuir el estado emocional percibido por las personas a las 
condiciones de trabajo es importante resaltar la relación que pueden tener otros eventos 
sociales sobre la salud emocional de las personas. En las zonas estudiadas se encuentra 
también diferencias en cuanto a la situación de orden público, por ejemplo en Socha 
existen reportes de incursiones armadas por grupos ilegales mientras que en el municipio 
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donde no hay explotación minera este tipo de eventos son poco documentados. 
 
Los hallazgos respecto a las diferencias en la calidad de vida, en lo que respecta al 
bienestar social y emocional coinciden con lo encontrado por Petrov, quien usando el 
instrumento desarrollado por la OMS encontró baja calidad de vida en general con 
resultados significativos en las escalas de salud emocional y bienestar social, los cuales 
son factores determinantes en la baja calidad de vida percibida por los trabajadores de 
minas de carbón (73).  
 
Otros resultados para resalar en el desempeño de las personas en la evaluación de la 
calidad de vida relacionada con la salud es el hecho de que quienes habitan en zonas de 
explotación minera creen ser más propensos a enfermar en comparación con quienes no 
habitan la zona. Percepción que está bastante fundamentada en los riesgos de la 
actividad económica que se desarrolla, riesgos que se comportan de una manera 
bastante particular, pues cuando se es  mayor se tiene menor riesgo de accidentes 
gracias a la experticia adquirida en el tiempo de actividad; sin embargo, esta misma 
experiencia es proporcional al tiempo de exposición a los riesgos  relacionados con el 
ambiente. Así,  ser joven y tener menos tiempo de exposición se comporta como factor 
protector y paradójicamente ser joven es un factor de riesgo para los accidentes 
relacionados con la pericia de las personas (3).  
 
En el análisis de las sub escalas de la prueba SF36 se encuentra que las personas de la 
zona sin explotación minera perciben que tienen una menor calidad de vida general y se 
ven más afectados en el desarrollo de sus actividades cotidianas por el dolor; si se tiene 
en cuenta que en la zona de explotación minera el nivel educativo es menor que en la 
zona contraria se pueda deducir que la educación juega un papel impórtate en 
conocimiento de la enfermedad y sus síntomas. Este argumento podría tener mayor 
fuerza si se contara con una estadística de número de consultas a los servicios de salud 
y el perfil epidemiológico de cada una de las zonas en lo que respecta con la salud 
laboral, los reportes del Instituto Nacional de Salud (INS) y del informe ASIS del 
ministerio de salud y protección social no aportan esta información. 
 
Cuando se compara la percepción de la calidad de vida medida con el instrumento SF36 en 
los diferentes estratos socioeconómicos se encuentra que en la sub escala de salud general 
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del último año quienes pertenecen al estrato 1 de la zona de explotación minera  reportan 
una percepción más negativa que las personas del mismo estrato de la zona de vocación 
agrícola. En Socha principalmente las áreas de explotación se encuentran en área rural y 
quienes habitan en el área son quienes desarrollan las actividades de extracción del mineral; 
si se tiene en cuenta lo reportado anteriormente respecto de los riesgos en salud asociados a 
la actividad minera se comprenden fácilmente los resultados. 
 
La percepción de la calidad de vida general también es peor percibida por quienes 
habitan en zona de explotación minera y pertenecen al estrato 2 comparada con el 
mismo grupo de personas que residen en la zona de tradición agrícola.  Este fenómeno 
es bastante obvio si se tienen en cuenta las diferencias generalizadas, reportadas 
anteriormente en este mismo documento respecto de las diferencias en el acceso a los 
servicios públicos, la educación y la dependencia económica. 
 
Las diferencias en la percepción de calidad de vida general también se ven afectadas por 
el promedio de ingresos entre una zona y otra; las personas que reciben entre 0-1 salario 
mínimo de la zona de explotación minera perciben peor calidad de vida que las personas 
con el mismo rango de ingreso de la zona de tradición agrícola. Si se tiene en cuenta que 
el promedio de ingreso general medido en pesos es más alto en la zona de explotación 
minera se entiende por que quienes reciben menos dinero perciben detrimento en su 
calidad de vida, pues existen parámetros sociales de felicidad respecto al ingreso. Este 
fenómeno se puede explicar desde los postulados de la sicología constructivista los 
cuales señalan que las expectativas de los sujetos dependen de las contingencias 
sociales y la estructura de su entorno alrededor. Así pues un sujeto que está inmerso en 
un ambiente económicamente desfavorecido construye sus expectativas alrededor del 
mismo dejando de lado las frustraciones.  
 
Al realizar el análisis comparativo de las áreas de residencia junto con la zona, se 
encuentra que la percepción de calidad de vida es más baja en las personas de la zona 
de explotación minera residentes en el área rural y lo mismo ocurre cuando se indaga por 
las limitaciones debidas a las dolencias físicas. Para el área urbana quienes pertenecen 
a la zona de explotación minera perciben peor calidad de vida en lo que respecta a la 




Otro análisis que concuerda con los reportes en las diferentes evaluaciones de calidad de 
vida tiene que ver con la percepción de la misma en función de la etapa de la vida en la 
que se encuentra el evaluado, en los resultados del presente trabajo se observan 
limitaciones debidas al funcionamiento físico en los adultos mayores, de ambas zonas. 
Estos hallazgos tienen que ver con la vitalidad y vigorosidad propias de la edad joven 
saludable. En la zona sin explotación minera los adulos mayores perciben empobrecida 
su energía, el bienestar emocional y la calidad de vida general. En la población joven las 
preocupaciones respecto de la calidad de vida están relacionadas con el bienestar social, 
en los adultos la percepción de calidad de vida está relacionada con las dolencias físicas 
mientras en los adultos la salud global es donde se encuentran diferencias.  
 
Los diferentes estudios socioeconómicos señalan que la percepción de la calidad de vida se 
ve afectada por el nivel de ingresos postulando que a mayor ingreso mejor percepción de la 
calidad de vida, sin embargo en el presente estudio cuando se compara entre los niveles de 
ingreso se observa que quienes reciben menos de 1 salario mínimo como contraprestación a 
su trabajo tienen mejor percepción en lo que tiene que ver con las limitaciones físicas, la 
energía y el bienestar emocional en la zonas de explotación minera.  
 
Finalmente desde una perspectiva generalizada de los hallazgos en el presente estudio 
se encuentra que las personas que habitan en la zona de explotación minera perciben 
una peor calidad de vida relacionada con la salud, comparándolos con quienes residen 
en zonas de tradición agrícola; esto es bastante concordante con lo reportado en la 
literatura respecto del estado de salud de las personas que trabajan en la explotación de 
carbón. Sin embargo es importante interpretar estos resultados con cautela pues no se 
hace en el presenta trabajo discriminación ni descripción del estado general de salud de 
las personas, por lo cual las condiciones de salud son interpretaciones subjetivas del 
autor relacionadas con los riesgos de la actividad económica.  
 
Alguna variables de orden social como la situación de orden público, la presencia del 
estado en las diferentes zonas, las características culturales de las provincias donde se 
realizó el estudio, ayudan a comprender mejor el resultado y a evitar asociaciones 
directas que se puedan generar de manera errónea imputando toda la responsabilidad 
del estado de salud de las personas a la actividad económica y por lo tanto su percepción 




7. Conclusiones y recomendaciones 
7.1 Conclusiones 
- En áreas de explotación minera la población está conformada principalmente por 
hombres jóvenes procedentes del área rural, de estratos socioeconómicos bajos que 
se encuentran en las etapas productivas de su vida, y que ven de esta actividad 
económica una oportunidad laboral para subsistir. 
 
- Se observa una transición en el acceso a la educación asociada al progreso histórico 
en la políticas de educativas nacionales y departamentales, sin embargo en la áreas 
de explotación minera los jóvenes de la población rural no superan los niveles de 
estudio de la primaria.  
 
- La calidad de vida relacionada con la salud medida con el instrumento SF 36 muestra 
diferencias estadísticamente significativas entre as poblaciones estudiadas con 
índices más altos a favor de quienes habitan en zona de tradición agrícola- 
 
- Es estrato socioeconómico es una variable que interviene en la percepción de calidad de 
vida relacionada con la salud, siendo las personas de estratos socioeconómicos más 
altos quienes perciben mejor calidad de vida al compararse con los estratos 1 y 2.  
 
- El sexo es un factor determinante en el novel de ingreso de las personas, 
principalmente en las zonas de influencia minera y la relación con la percepción de 
calidad de vida emocional se observa en los resultados del presente estudio.  
 
- Existe una relación directamente proporcional entre el nivel de estudios alcanzado y 
el ingreso de las personas, sin embargo no se observan cambios sustanciales en la 
percepción de calidad de vida relacionada con la salud.  
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- Las dificultades relacionadas con la salud física y el dolor afectan de manera más 
consistente a quienes habitan en la zona de actividad económica minera comparado 
con quienes habitan en municipios de vocación agrícola.  
 
- Las zonas de explotación mineras  son consideradas una oportunidad para el inicio 
de la vida productiva de las personas que se encuentra en estas áreas, en donde los 
jóvenes asumen roles como cabeza de familia  o aportan económicamente a su 
núcleo familiar. 
 
- El nivel económico parece estar relacionado con la morbilidad sentida de las 
personas, pues quienes reportan tener un nivel socioeconómico más alto son quienes 
peor calidad de vida relacionada con la salud reportan en la sub escala limitaciones 
debidas a la función física.   
 
7.2 Recomendaciones 
- Se requiere de la generación e implementación de políticas pública que mejoren los 
accesos a la educación y condiciones de vivienda principalmente en las áreas rurales 
de las zonas mineras, ya que esta es una población que brinda un aporte significativo 
al desarrollo económico del país, como contraprestación a su aporte. 
 
- Implementar estrategias y políticas que formalicen la explotación minera en el país 
con el fin de brindar condiciones óptimas laborales, de bienestar y salud a la 
población que presta sus servicios. 
 
- Se debe mejorar el acompañamiento desde el enfoque de salud ocupacional, con el 
fin de mejorar las condiciones psicosociales de la población con actividad económica 
minera.   
 
- Es indispensable desarrollar estudios futuros que contrasten estado de salud real con 
calidad de vida.  
 
- Es indispensable generar políticas públicas que permitan reducir la brecha de calidad de 
vida relativa al contexto socioeconómico en los municipios donde se desarrolló el estudio.  
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Aumentar el nivel educativo en las personas de los municipios de extracción minera 
haciendo énfasis en la generación de competencias para la explotación y la creación de 
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